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1. Introduction :

A T’heure ou I’on se pose de plus en plus la question du colt de la santé et ou le
gouvernement réalise un « plan périnatalit¢é 1995-2000 », on peut se demander quel est le
meilleur choix pour organiser le suivi de la femme enceinte tout en maintenant une qualité de
soins optimale. Cette question est d’autant plus d’actualité que le nombre de gynécologues
médicaux diminue chaque année, puisque le diplome de gynécologie médicale n’existe plus,
et que les femmes choisissent donc d’autres intervenants. Si les femmes se dirigent
uniquement vers les gynécologues médicaux restants et les gynécologues obstétriciens, il
risque de se poser un probléme de santé publique important : une surcharge de travail pour les
gynécologues (et donc une diminution du temps de consultation, une moindre importance
accordée au relationnel, un risque de méconnaitre une pathologie, des difficultés pour
répondre aux urgences, des problémes d’organisation du temps de travail pour ces médecins)
et une augmentation du colt du suivi compte tenu du tarif des consultations. Pour prévenir
cette tendance, et ne pas compter sur les seuls gynécologues, on peut faire I’hypothése d’une
répartition du suivi de la femme enceinte entre différents professionnels de santé. Quel role
peuvent alors jouer sages femmes et médecins généralistes dans ce suivi ? En dehors d’un
moindre cout de la consultation, le partage du suivi permettrait sans doute une meilleure
organisation du travail des médecins, des consultations d’une durée supérieure permettant de
mieux répondre aux attentes des femmes, et peut étre une diminution de la mortalité et de la
morbidité périnatales.

Lorsque j’ai formulé cette problématique, j’ai recherché dans la littérature des articles
ou des ouvrages qui auraient pu me renseigner sur le suivi actuel de la femme enceinte ou,
plus exactement, sur la répartition des professionnels de santé qui effectuent ce suivi. Je n’ai

retrouvé que peu d’états des lieux sur cette surveillance, trés peu de chiffres pouvant me dire



quelle proportion de femmes était suivie par un gynécologue médical, un gynécologue
obstétricien, une sage femme ou un médecin généraliste. Les seules données que je possédais
étaient deux enquétes du Centre de Recherche d’Etude et de Documentation en Economie de
la Santé¢ (CREDES) : celle de 1982-83 [22] qui montrait que 55.2% des consultations pour
grossesse ¢taient effectuées par des médecins généralistes, et celle de 1992 [1], dans laquelle
cette proportion était abaissée a 44%.

Quant aux critéres qui poussent la femme a choisir un intervenant plutét qu’un autre,
rien n’est dit.

De cette absence de données est née 1’idée de ce travail dont la question centrale était
de savoir si le médecin généraliste a toujours sa place dans le suivi de la grossesse. 1l faut
rappeler que, dans toutes les spécialités, le médecin généraliste devrait étre le médecin de
premier recours, permettant en cas de besoin d’adresser le patient au spécialiste (qui a donc
une place de seconde ligne). Le médecin généraliste a en effet une position privilégiée par la
connaissance des antécédents du patient, du milieu familial, des conditions de vie, des
éventuels problémes sociaux. C’est lui qui est donc a priori le plus & méme d’effectuer un
suivi et de coordonner les avis des différents spécialistes auxquels il a fait appel.

Ce schéma devrait s’appliquer également a la surveillance de la grossesse. Or il
semble que cela ne soit pas le cas : actuellement, le médecin généraliste ne parait occuper
qu’une place annexe dans la surveillance de la grossesse, et ne semble étre consulté que pour
les petits ennuis intercurrents, mais pas pour le suivi en lui-méme (comme pour les enfants,
les visites mensuelles semblent faites par les pédiatres et les consultations d’urgence pour les
rhinopharyngites par exemple, par les médecins généralistes). Ce changement est-il réel ?
Cette désertion du médecin généraliste est-elle justifiée ? Le médecin généraliste est-il
réellement moins compétent qu’un spécialiste pour le suivi d’une grossesse a bas risques ? Ce

non-choix du médecin généraliste pour le suivi de la grossesse est-il li¢ a la femme (qui



préfére consulter un gynécologue) ou au médecin généraliste (qui ne s’investit pas dans cette
surveillance) ? Comment le médecin généraliste peut-il retrouver une place plus importante
dans I’organisation de ces soins ? C’est ce que j’ai essayé de montrer avec cette ¢tude réalisée
en mai et juin 2001 aupres de 200 femmes ayant accouché dans 1’une des 6 maternités de la
circonscription de Grenoble. Avant de débuter ce travail, je supposais que:

- la plupart des femmes se faisaient suivre par un gynécologue ou par un médecin
généraliste femme,

- celles qui étaient suivies par leur médecin généraliste avaient souvent pour critére
de choix sa disponibilité et ses faibles délais de rendez-vous,

- les femmes habitant en milieu rural faisaient plus de place au médecin généraliste,

- les femmes qui étaient suivies par un gynécologue pensaient souvent que le
médecin généraliste n'était pas assez compétent pour suivre leur grossesse et
qu’elles feraient suivre leur enfant par un pédiatre par la suite,

- les femmes de catégorie socioprofessionnelle élevée étaient plus suivies par les
gynécologues obstétricaux et accouchaient de préférence dans les maternités des
cliniques privées,

- les patientes suivies a 1'hopital I’étaient souvent soit a cause de problémes de
ressources, soit parce que leur grossesse €tait particuliérement a risque.

L’enquéte tentera de montrer dans quelles conditions et dans quelles mesures ces

hypotheses se vérifient.

L’objectif de ce travail était donc de savoir :

- Par qui sont suivies les femmes enceintes de la circonscription de Grenoble,
et s’il existe des différences en fonction des caractéristiques des femmes
(age, origine culturelle, lieu d’habitation, antécédents gynécologiques,

niveau d’études et catégorie socioprofessionnelle).



- Sur quels critéres positifs ou négatifs sont choisis les intervenants, et s’ils
sont différents selon les critéres cités précédemment.

- Si ce choix engendre des différences sur la qualité du suivi de la grossesse
(information recue, nombre de consultations et leur durée, nombre
d’échographies...), de I’accouchement (déroulement de 1’accouchement,
vécu de I’accouchement, douleur...) et sur I’état de santé¢ de 1’enfant a la

naissance (poids, age gestationnel, score d’Apgar...).

En étudiant I’ensemble des données de cette enquéte, j’ai donc essayé de répondre a
ces questions et de vérifier ces hypothéses. Nous verrons ainsi successivement :

- La nécessité du suivi de la grossesse; les praticiens théoriquement
concernés ; les modalités de surveillance.

- Les matériels et méthodes de 1’enquéte.

- Les résultats de I’enquéte aprés analyse statistique et la vérification
des hypothéses concernant : la population étudiée, le professionnel
référent, les criteres de choix de ce professionnel, le déroulement du
suivi et de 1’accouchement pour ces femmes, et enfin les variations en
fonction du professionnel référent.

- La discussion des résultats.



2. Le suivi de la grossesse :

2.1. Pourquoi le suivi ?

2.1.1. Quelques définitions :

Grossesse normale : [25]

Une grossesse normale peut étre définie comme une grossesse survenant chez une
femme agée de 18 a 35 ans, sans antécédents familiaux ou personnels particuliers et évoluant
jusqu'a son terme sans anomalie.

Grossesse a risque : [11]

La grossesse a risque se définit comme une grossesse présentant un danger potentiel
pour l'enfant, et quelquefois pour la mere, pendant la période de gestation mais €¢galement
dans les premiers jours du post-partum. Ce danger se concrétise pour la mere :

- par l'aggravation d'une pathologie préexistante,

- par l'apparition d'une pathologie nouvelle (hypertension artérielle, diabete,

infection).
Pour I'enfant, ce danger est triple :

- prématurité,

- retard de croissance intra-utérin,

- mort in utero.

Mortalité maternelle: [9]

C’est le nombre de décés maternels rapporté au nombre de naissances vivantes. Les
facteurs de risques sont : [23]
I’age ¢élevé de la mere,
- les antécédents médicaux,

- la survenue d'une pathologie au cours de la grossesse ou de I'accouchement.
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Décés maternel (OMS): [9]

C'est le déces d'une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42
jours aprés sa terminaison, quelle qu'en soit la durée ou la localisation, pour une cause
quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a motivés, mais ni
accidentelle, ni fortuite.

Mortalité périnatale : [14]

Il s’agit de la somme de la mortalité néonatale précoce et de la mortalité feetale par

rapport au nombre total de naissances (vivantes ou morts-nés). Les facteurs de risques sont :

la prématurité,

- I’hypotrophie,

- les données socio-économiques des parents (dge de la meére, rang de naissance
¢levé, naissance hors mariage, inactivité professionnelle, parité élevée),

- une malformation congénitale,

- les grossesses multiples.

Mortalité néonatale : [5]

C’est le nombre de décés d'enfants nés vivants et morts entre 0 et 27 jours révolus par
rapport au nombre de naissances vivantes. Elle se décompose en deux catégories :

- la mortalité néonatale précoce (entre O et 6 jours),

- et la mortalité néonatale tardive (entre 7 et 27 jours révolus).

Mortinatalité ou mortalité feetale : [5]

I1 s’agit du nombre de morts-nés par rapport au nombre total de naissances.

Mortalité infantile : [15]

Cela correspond au nombre d’enfants nés vivants décédés avant leur 1 anniversaire

rapporté au nombre de naissances vivantes pendant une année civile donnée.
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Enfant né vivant : [5]

Tout enfant qui respire ou manifeste tout autre signe de vie a la naissance, et ceci
indépendamment de la durée de gestation.

Enfant mort-né : [5]

Tout enfant n'ayant manifesté aucun signe de vie a la naissance.

2.1.2. Les raisons du suivi :

"La grossesse est un état physiologique et non une maladie. L'objectif de la surveillance
médicale de la grossesse est de réduire la mortalité et la morbidité périnatales par le dépistage
des principales causes d'accidents. Au-dela de cet objectif deux notions priment, information
et complémentarité. Informer pour expliquer le role du médecin et préciser ce qu'est la
grossesse ; complémentarité avec le couple et entre le médecin généraliste et le gynécologue.
La femme va donc étre accompagnée par un ensemble de prestataires (de soins) dont le role
est de s'assurer du bon déroulement de la grossesse." [10]

Le suivi a pour objectifs:

e d'informer la femme sur le déroulement de sa grossesse et sur la maternité, de

responsabiliser les femmes vis a vis de leur grossesse (suppression des toxiques),

e de prévenir les risques notamment ceux d'accouchement prématuré et de calculer le

coefficient de risque d'accouchement prématuré [31] : Coefficient de Papiernick,

e de dépister les pathologies pouvant se déclarer que se soit pour l'enfant a naitre ou

pour la femme enceinte, c'est a dire de dépister les grossesses a risques,

e de diminuer le nombre d'enfants de faible poids, ce qui n’est pas réalisé pour I’instant :

les enfants de poids inférieur a 2500g représentaient 5.2% des naissances en 1981, et
6.2% en 1995 [19]. De la méme facon, le taux de naissances prématurées n’a pas

diminué entre 1981 et 1995 (passant de 5.6% a 5.9%).
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e de diminuer la mortalit¢ et la morbidité périnatales, les déceés maternels dus a la
grossesse et donc de diminuer les facteurs de risques. Ainsi, on observe :

o une baisse de la mortalit¢ maternelle entre 1970 et 1989 (28.1/100 000 en
1970, 8.5/100 000 naissances vivantes en 1989), mais ensuite une hausse
constante aboutissant a 13/100 000 en 1992, sans que l’on ait d’autre
explication que I’amélioration de I’information recueillie [9] ou I’augmentation
du nombre de grossesses apres 1’age de 30 ans [19];

o une diminution du nombre de déces maternels durant la méme période : le
déces maternel représente 1.56% de la mortalit¢ maternelle en 1970, 0.66% en
1989 puis 0.74% en 1992 (mé€me explication que pour la mortalit¢ maternelle
concernant cette hausse) [9] ;

o une baisse de la mortalité infantile : 7.3/1000 en 1990 et 4.8/1000 en 1996
(baisse des déces liés a la mort subite du nourrisson), la France occupant alors
une place favorable juste apres les pays nordiques [14] ;

o une diminution de la mortalité¢ périnatale : 8.3/1000 en 1990 a 7.4/1000 en
1996 grace aux progres techniques et aux conditions plus favorables de la
grossesse en particulier par une meilleure formation des femmes et une
surveillance périnatale accrue [14], mais la France reste au 10 rang des pays

européens en 1990 [15].
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Face a ses chiffres plus ou moins satisfaisant, a ét¢ mis en place en 1994 un plan
gouvernemental sur la périnatalité, qui a quatre objectifs [2] :
o diminuer la mortalité maternelle de 30%,
o abaisser la mortalité périnatale de 20%,
o réduire de 25% le nombre d’enfants de faible poids de naissance,
o réduire de moitié le nombre de femmes peu ou pas suivies au cours de leur

grossesse.

Les ¢tudes sur les femmes non suivies ou ayant une surveillance trés faible renforcent
'opinion de l'utilité de la surveillance prénatale: les femmes peu ou pas suivies ont un risque
¢levé de déces périnatal ou d'avoir un enfant de faible poids a la naissance [4]. Dans une étude
francaise de 1993, 1.1% des femmes avaient moins de quatre visites prénatales ou avaient
commencé a consulter au 3°™ trimestre, et l'issue de leur grossesse était trés défavorable par
rapport a celle des femmes mieux suivies : prématurité¢ de 15.3% contre 5.3%, enfants de
moins de 2500g dans 13.3% des cas contre 6.5%, plus grand nombre de déces périnatals. 11
faut noter que ces femmes peu ou pas suivies sont plus souvent que les autres trés jeunes,
grandes multipares, vivant seules, sans emploi, et sans couverture sociale (36% contre 4%).
Malgré ces caracteres particuliers, il demeure une liaison entre la surveillance et 1'issue de la
grossesse dans de nombreuses études [4] : risque d'avoir un enfant de moins de 2500g
multiplié par trois ou quatre, risque d'accouchement avant 37 semaines d’aménorrhée (SA)
multiplié par quatre.

Pour assurer a toutes les femmes une surveillance minimale, jugée optimale pour une
grossesse normale, il existe en France un systéme d'incitation financiére fondé sur les
allocations prénatales [4]. Mais cette surveillance prénatale (malgré les incitations

¢conomiques qui y sont liées) était encore refusée par 3-4% des femmes francaises et 8-12%
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des femmes immigrés en 1988. Ces femmes immigrées évoquaient, pour expliquer leurs
réticences, leurs traditions culturelles, mais ces réticences sont aussi liées au milieu social
défavorisé, au faible niveau de scolarisation et surtout a la méconnaissance de la langue
francaise [24]. Par ailleurs, certains facteurs de risques sont quasi inexistants chez ces femmes

(tabagisme, alcoolisme, célibat, activité professionnelle) [24].
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2.2. Qui réalise ce suivi ?

Le suivi de la grossesse peut étre réalisé¢ par différents intervenants, qui effectuent
cette surveillance seuls ou en collaboration avec d’autres professionnels de la santé : médecins
généralistes, gynécologues, sages femmes.

Dans la circonscription de Grenoble, pour assurer le suivi des 11 419 femmes ayant
fait une déclaration de grossesse en 2000 [12], il y avait au 31 décembre 2001 :

e 930 médecins généralistes (comme en 1999),
e 101 gynécologues (contre 103 en 1999)

e 55 sages femmes (contre 60 en 1999).

2.2.1. Un médecin généraliste :

En sa qualit¢ de médecin de famille, sa place est primordiale dans le suivi de la
parturiente, mais pour cela, il doit s’appuyer sur une formation adéquate, connaitre ses limites
et donc déléguer lorsque cela devient nécessaire. L'enseignement a la faculté, les stages
hospitaliers devraient donc permettre a tout médecin généraliste de suivre une grossesse
normale. De plus sa connaissance du milieu familial et sa proximité géographique en font un
interlocuteur privilégié.

En cas de survenue d'une pathologie, sa surveillance pourra se prolonger en
collaboration avec celle du spécialiste [25]. La surveillance des grossesses a risques est le fruit
d'une collaboration interdisciplinaire ou le médecin généraliste tient une place prépondérante,

en particulier en milieu rural éloigné de tout centre obstétrical [11].
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2.2.2. Un gynécologue médical ou obstétricien :

I1 est bien entendu au cceur de la surveillance de la femme enceinte et du post-partum,
en particulier lors de grossesses a risques ou compliquées, en collaboration avec les médecins
généralistes et les sages femmes.

Le double suivi médecin généraliste / gynécologue est inutile si la grossesse est
normale [25]. En cas de besoin, il peut étre nécessaire de faire intervenir différents
professionnels de santé, mais cela nécessite une bonne qualit¢ d'information et une
complémentarité avec le couple et entre médecins généralistes, sages femmes et

gynécologues.

2.2.3. Une sage-femme :

Une sage-femme peut assurer le suivi d'une grossesse normale ainsi que la pratique
d'échographies (art. L 374 du Code de Santé Publique). Elle peut exercer a I'hopital, en ville
ou a domicile et a un rdle d'éducation et de soutien psychologique. Elle réalise également les
cours de préparation a l'accouchement.

En pratique, on s’apergoit que les sages femmes libérales suivent peu de grossesses
normales et qu’elles consacrent beaucoup plus de temps au suivi des grossesses
pathologiques, a la surveillance des suites de couches a domicile, aux cours de préparation a
I’accouchement et a la rééducation périnéale du post-partum. Les sages femmes des
maternités publiques assurent, quant a elles, une partie du suivi des grossesses sans probléme,
le suivi du travail, 70 a 80% des accouchements et tous ceux a bas risques [29] ainsi que la
surveillance du post-partum, tandis qu’en secteur privé elles ont pour roles le suivi du travail
et la surveillance des suites de couches mais ne sont pas chargées des accouchements a bas

risques [29].
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2.3. Les modalités de surveillance :

Le décret n°92-143 du 14 février 1992, spécifie que les examens médicaux
obligatoires de la femme enceinte prévus a ’article L. 154 du code de la santé publique sont
au nombre de sept pour une grossesse ¢évoluant jusqu’a son terme. L’article R. 534-2 du code
de la sécurité sociale note que la preuve que les six examens prénatals (autres que celui de la
déclaration de grossesse) ont ét€¢ passés dans les délais fixés, résulte de la production a
I’organisme ou service dont reléve I’allocataire, d’une attestation d’examen mentionnant la

date de I’examen.

2.3.1. La premiere consultation (durant les 3 premiers mois) :

"Une a trois consultations sont nécessaires pour affirmer la grossesse, prévoir avec la
patiente les modalités du suivi et la déclarer [30]. Seule la consultation incluant la déclaration
est obligatoire et elle doit étre réalisée par un médecin (Art. L 154 du Code de Santé
Publique). Elle doit avoir lieu avant 14 SA (Décret 92-143 du 14 février 1992). Cette
consultation a plusieurs roles :

2.3.1.1._Affirmer le diagnostic de grossesse (par des signes cliniques et biologiques) :

e Aménorrhée, rapports potentiellement fécondants, signes sympathiques de
grossesse (nausées, vomissements, hyper sialorrhée, modifications de
I’appétit, tension mammaire, augmentation du réseau sous-cutané
mammaire, aréoles plus pigmentées et saillantes, vulve gonflée et plus
pigmentée, augmentation des sécrétions vaginales, soif intense, émotivité,
hypersomnie, pollakiurie), plateau thermique supérieur a 18 jours.

e Modification de consistance de 1'utérus a partir de 4 a 6 SA, augmentation
du volume (taille d'une orange vers 6-8 SA, d'un pamplemousse vers 10

SA), couleur violacée du col, glaire trouble et peu abondante.
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e Tests biologiques urinaires ou plasmatiques: ne devraient étre prescrits que

s'il existe un doute sur la réalité de la grossesse [25].

2.3.1.2. Déterminer le terme (par des signes cliniques et échographiques) :

* Anamnéese (date des dernieres regles, date des derniers rapports
potentiellement fécondants, régularité¢ du cycle): le début de grossesse
est fixé empiriquement 12 jours aprés le 1er jour des dernicres regles.

= Echographie: c’est I’examen le plus fiable et le plus reproductible grace
a la mesure entre 8 et 12 SA de la distance cranio-caudale permettant

une datation précise a +/- 4 jours.

2.3.1.3. Dépister les facteurs de risques pour la grossesse (par l'interrogatoire) :

e Antécédents familiaux de la patiente et de son conjoint:

Hypertension artérielle.
- Pathologie cardio-vasculaire.
- Diabete .
- Grossesse gémellaire.
- Enfants porteurs de malformations ou de débilités.
- Meédicaments au long cours (anticonvulsivants,  anticoagulants,
antihypertenseurs, corticoides) .
e Antécédents obstétricaux [2] :
- Fausses couches a répétition, interruption volontaire de grossesse .
- Mort feetale in utero.
- Accouchement prématuré.

- Retard de croissance intra-utérin, macrosomie.
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Malformation fcetale.
Anomalie chromosomique.
Maladie héréditaire génique.

Allo-immunisation.

Antécédents gynécologiques [2] :

Antécédents infectieux pelviens.

Port antérieur d’un dispositif intra-utérin chez une nullipare.
Pathologie tubaire connue.

Assistance médicale a la procréation.

Endométriose.

Malformation utérine.

Facteurs individuels et sociaux [2] :

Age inférieur a 16 ans ou supérieur a 38 ans.

Maigreur ou obésité.

Taille inférieure a 1.50 m.

Consommation de drogues, tabac...

Conditions socio-économiques défavorables ou trop favorables (femmes
hyperactives).

Facteurs psychologiques.

2.3.1.4. Réaliser un examen clinique initial [17, 297 :

e (énéral :

- poids, taille (en cas de taille inférieure a 1 m 50 il existe une hausse du
risque de retard de croissance intra-utérin), et rapport taille sur hanche

- auscultation cardiaque et pulmonaire, prise de tension artérielle,
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- examen neurologique,

- examen des aires ganglionnaires,

- palpation de la thyroide,

- palpation de I'abdomen,

- recherche d’une myopie, d’une atteinte des conjonctives, des gencives ou
des dents,

- recherche de fievre, signes de cystites (mais fréquence des formes
asymptomatiques), varices, métrorragies, leucorrhées, douleurs pelviennes,
signes infectieux.

e Gynécologique :

- examen au spéculum, pratiqué avant le toucher vaginal, pour vérifier
I'absence d'anomalie morphologique du col et pour réaliser un frottis
cervical si le dernier date de plus de 2 ans,

- toucher pelvien pour apprécier le volume de 1'utérus, I’état du vagin, et
s'assurer qu'il n'y a pas de tuméfaction annexielle évidente,

- examen des seins.

2.3.1.5. Programmer les examens para-cliniques :

» obligatoires (décret n°92-143 du 14 février 1992 relatif aux examens obligatoires
prénuptial, pré et postnatal):

e glycosurie et albuminurie, voire bandelettes urinaires associant leucocytes et nitrites
pour la recherche de la bactériurie asymptomatique d’apres I’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) [2],

e détermination des groupes sanguins (A, B, O, avec phénotype rhésus complet et Kell)

si la patiente ne posseéde pas de carte de groupe compléte,
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recherche d’agglutinines irrégulicres (RAI). Si la recherche est positive,
I’identification et le titrage des anticorps sont obligatoires.

sérologies de la syphilis (VDRL +TPHA), de la toxoplasmose et de la rubéole en
l'absence de résultats écrits permettant de considérer I'immunité comme acquise, ou si
la sérologie date de plus de 2 ans en ce qui concerne la rubéole (ANAES) [2],
proposition par le médecin, apres information sur les modes de contamination, d'un
test de dépistage du virus de ’immunodéficience humaine (Code de la Santé Publique
Art L 154, loi n® 93.121 du 27/01/1993), apres information des risques de
contamination de 1’enfant,

proposition obligatoire par le médecin du dépistage biologique de la Trisomie 21,
apres information de la femme sur les risques pour l'enfant a naitre d'étre atteint de
Trisomie 21, sur les caractéristiques de cette maladie, sur les moyens de la détecter,
sur les possibilités thérapeutiques et sur les résultats susceptibles d'étre obtenus par
cette analyse, et également sur les risques inhérents aux prélévements, sur leur
contraintes ainsi que sur leurs éventuelles conséquences. A l'issue de cette consultation
dite de conseil génétique, le médecin devra recueillir par écrit le consentement signé
de la femme et délivrer a la femme une attestation signée certifiant qu'il a apporté a la
femme enceinte les informations nécessaires. Pour la réalisation de ce dépistage, une
datation précise de la grossesse par échographie est nécessaire.(Loi de bioéthique n°

94.654 du 29/07/1994).

» orientés :
sérologie de I'hépatite B a faire au 1 trimestre d’aprés ’ANAES [2],
sérologie de 1'hépatite C pour les groupes a risques [2],

hémogramme,
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e uricémie (valeur pronostic pour la toxémie gravidique),

e ¢chographie : non obligatoire mais indispensable, a réaliser entre 10 et 13 SA. Elle

permet de:

vérifier la vitalité foetale,

- localiser la grossesse,

- confirmer I'age gestationnel par la mesure de la longueur cranio-caudale, ce qui
est indispensable a la réalisation du dépistage biologique de la Trisomie 21,

- mesurer I'épaisseur du pli de la nuque pour dépister une éventuelle trisomie 21,

- diagnostiquer une grossesse multiple,

- dépister certaines malformations,

- ¢étudier le fonctionnement du placenta.

2.3.1.6. Réaliser la déclaration de grossesse :

Ce certificat doit indiquer clairement que "la patiente a subi un examen médical

général et obstétrical et que les examens obligatoires ont été prescrits". Il est a envoyer par la

patiente a son organisme d'assurance maladie d'une part et a la caisse d'allocations familiales

d'autre part.

2.3.1.7. Informer sur :

les différentes modalités du suivi ultérieur et le plan de la surveillance,
le lieu d'accouchement et la préparation a I'accouchement,
les précautions particulieres a prendre pendant la grossesse : alimentation,

surveillance du poids, éviter I’alcool et le tabac, prudence vis a vis de

I'automédication, activité physique et sportive, voyages, surveillance de la
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température, prévention de la listériose et de la toxoplasmose, consultation en cas
de pertes ou de saignements [25],
e [’allaitement : c’est des ce stade qu’il faut commencer a en parler si ’on veut

espérer promouvoir I’allaitement maternel [33].

2.3.2. Les autres consultations : [17,29]
> Une consultation mensuelle est obligatoire a partir du ler jour du 4™ mois et
jusqu'a l'accouchement (Décret 92-143 du 14 février 1992 du code de santé publique) ;
les deux dernicres effectuées par 1'équipe obstétricale, chez une femme avec une
grossesse unique et sans antécédent pathologique [25]. Elles permettent de vérifier la

bonne évolutivité de la grossesse.

» L'interrogatoire recherche des signes anormaux et/ou des facteurs de
risques de prématurité :

e fatigue,

e stress,

e contractions utérines : les contractions physiologiques sont ressenties vers le 4™
mois de grossesse, elles sont peu fréquentes, surviennent a certains moments de la
journée surtout le soir et disparaissent spontanément. Elles ne sont pas
douloureuses. Leur nombre doit étre inférieur a dix par jour jusqu'a 32 SA et vingt
par jour jusqu'a 35 SA,

e douleurs pelviennes,

e pertes anormales,

e signes urinaires,

o fiévre,
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e hypertension artérielle,

e déme des membres inféricurs,

e prurit,

e prise de poids excessive ou amaigrissement (prise de poids normale comprise entre
8 et 12 kg [25]),

e troubles neuro-sensoriels,

® pyrosis,

e problémes dentaires.

» L’examen clinique permet de s'assurer du bon déroulement de la grossesse :

e pesée,

e mesure de la hauteur utérine,

e inspection et palpation abdominale étudiant ainsi la consistance de 1’utérus, le
volume feetal, la présentation et le volume de liquide amniotique,

e toucher vaginal appréciant la longueur, la perméabilité et la consistance du col,

e ecxamen au spéculum systématique, ou s'il existe des pertes selon les auteurs,

e examen des seins,

prise de tension artérielle, idéalement tous les 15 jours [2] a partir de 32 SA.
A noter que d'apres certains auteurs [25], le toucher vaginal n'est pas indispensable
chez une patiente qui ne signale aucune perte anormale, aucun saignement, aucune

contraction utérine et dont la présentation est bien mobile au-dessus de la symphyse pubienne.
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» Ces consultations permettent également de réaliser un bilan feetal pour

apprécier la vitalité, la maturité et la croissance du feetus :

e recherche de mouvements actifs ressentis vers 20-21 SA chez la primigeste, 18-19

SA chez la multigeste,

e mesure de la hauteur utérine,

e recherche des bruits du coeur foetaux a partir de 12-15 SA avec un appareil a

ultrasons,

e ¢valuation de la présentation a partir de 24-26 semaines de grossesse.

» Le professionnel de santé programme lors de ces consultations d'autres

examens para-cliniques :

e obligatoires (décret n°92.143 du 14/02/1992) :

o

o

groupage ABO si incomplet,

recherche d’agglutinines irréguliéres si non faite, ou chez les femmes rhésus
négatif ou antérieurement transfusées au 6™,
sérologies toxoplasmose tous les mois a partir du 4™ mois si I'immunité n'est
pas acquise,

dépistage de I’antigene Hbs (méme chez les patientes vaccinées, la vaccination
n’étant pas précédée par une sérologie recherchant un portage chronique [25])
et numération formule sanguine (NFS) au 6™ mois,

glycosurie et albuminurie mensuelles, et leucocytes et nitrites a la bandelette
pour ’ANAES [2],

échographies a 22 SA (dépistage morphologique) et 32 SA (biométrie du

feetus, taille, structure et position du placenta, quantité de liquide amniotique ),
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o aucune exploration Doppler (artéres utérines, artére ombilicale) ne doit étre
réalisée au cours de la surveillance d'une grossesse normale chez une patiente
sans antécédent pathologique [2].

e non obligatoires, prescrit en fonction des signes d'appel :

o recherche d'un diabete gestationnel (test de O'Sullivan, puis en cas de
positivité, hyperglycémie provoquée par voie orale). D’aprés le College
National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF), celui-ci doit
étre recherché chez toute femme enceinte entre 24 et 28 SA, et chez les
femmes avec un facteur de risque (antécédent familial, 4ge supérieur a 35 ans,
antécédent de pré éclampsie, de mort né, de macrosomie et de malformation) il
doit étre pratiqué dés la 1 consultation et renouvelé a 24-28 SA en cas de
négativité [33],

o recherche d'infections urinaires.

» Au total chaque consultation permet d’orienter les femmes dans les différentes
maternités selon le type de la grossesse, le plateau technique et le niveau de soins

pédiatriques associés.

2.3.3. Les consultations du 8™ et 9°™ mois : [33]

Elles sont réalisées obligatoirement par 1’équipe obstétricale qui prend en charge
I’accouchement [2].

L'examen clinique ¢évaluera le pronostic obstétrical : volume feetal, mode de
présentation, évaluation clinique du bassin. Cette consultation prévoit aussi les modalités de

I’accouchement en fonction des données médicales et obstétricales.
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Dans le méme temps, la patiente aura éventuellement une consultation avec les
anesthésistes. D’aprés le décret n°94-1050 du 5 décembre 1994, la consultation pré-
anesthésique est obligatoire «lorsqu’il s’agit d’une intervention programmée ». Cela
correspond par exemple pour la femme enceinte [2] aux cas ou une intervention comme une
césarienne est prévue avant la fin de la grossesse. En revanche, il n’est pas nécessaire de
pratiquer une consultation pré-anesthésique a tout femme enceinte.

L'examen clinique comprend :

e palper de I'abdomen, mesure de la hauteur utérine,

e toucher vaginal pour déterminer la présentation, palper le périnée, le col, le

segment inférieur et le bassin,

e confrontation foeto-pelvienne,

e amnioscopie si le col est ouvert et en l'absence d'infection.

Ces consultations devront également permettre de prescrire :

e une 2°™ détermination du groupe sanguin A, B, O, rhésus standard si nécessaire

e recherche d’agglutinines irrégulieres si non faite, ou chez les femmes rhésus

négatif ou antérieurement transfusées,

e sérologies de la toxoplasmose si femme non immunisée,

e prélevement vaginal a 35-37 SA.

A partir de la 39™ ou 40°™ SA, une surveillance rapprochée est indiquée avec des
consultations de plus en plus rapprochées. Il sera alors décidé ou non du déclenchement du

travail.
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2.3.4. Consultation du post-partum :

Un examen médical post-natal doit obligatoirement étre effectué¢ dans les huit
semaines qui suivent I’accouchement. Cet examen pratiqué par un médecin permet de faire le
point sur la contraception, d’effectuer les vaccins nécessaires (rubéole et hépatite B) [33], et

de prévoir la rééducation périnéale si nécessaire.
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2.4. Et dans les autres pays d'Europe ?

Une enquéte [30] réalisée entre octobre 1992 et novembre 1993 sur les examens

cliniques et les explorations effectués de facon systématique dans neuf services de gynéco-

obstétrique européens montre que:

L'examen clinique réalisé lors de la premicre consultation est quasiment le méme dans
les huit pays. La pratique anglaise se distingue cependant par l'absence de pose
systématique de spéculum comme de toucher vaginal. Le bilan sanguin laisse
apparaitre, lui, plus de dissensions .

Aux 2°™ et 3°™ trimestres, le toucher vaginal n'est réalisé de fagon systématique que
dans un service sur deux et il existe une dissension a propos des sérologies de la
rubéole, de la toxoplasmose et de I'hépatite B.

En fin de grossesse, aucun service ne réalise de consultation pré-anesthésique
systématique.

D'une fagon générale, I'ensemble des services réalisent entre huit a onze consultations
par grossesse, et la plupart des services demandent trois examens échographiques par

Zrossesse.

La disparité observée dans cette enquéte sur les surveillances prénatales ne fait que

traduire les incertitudes qui persistent quant a la valeur de nombreux tests et traitements

utilisés dans le suivi de la grossesse.
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3. Objet de I’enquéte : matériels et méthodes

3.1. Matériels :

3.1.1. L’enquéte :

J’ai réalisé une enquéte prospective aupres de femmes résidant dans le département de
I’Isére et ayant accouché depuis moins de huit jours dans I'une des maternités de la
circonscription de Grenoble. La circonscription de Grenoble regroupe 1’ensemble du
département de I’Isére moins 1’arrondissement de Vienne, les cantons de 1’Isle D’ Abeau et la
caisse primaire de Vienne. Elle comporte donc six maternités : le Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Grenoble Sud et Nord, le Centre Hospitalier (CH) de Voiron, la
Clinique Mutualiste des Eaux Claires, la Clinique des Cedres et la Clinique Belledonne a
Grenoble. Le choix de ne réaliser I’enquéte que sur cette circonscription et non sur I’ensemble
du département a été motivé par deux principales raisons :

- premierement, choisir une zone correspondant au découpage des caisses
d’assurance maladie me permettait d’obtenir des chiffres concernant la
zone étudiée,

- deuxiémement, 1’¢loignement géographique de certaines maternités situées
en dehors de la circonscription de Grenoble (notamment Bourgoin Jallieu),

aurait compliqué la réalisation de I’enquéte.

Les femmes ont été interrogées par mes soins, apres avoir re¢u une note explicative
concernant les objectifs de ce questionnaire, son utilisation ultérieure et sa confidentialité.
Toutes les femmes présentes a la maternité le jour de I’enquéte ont regu cette note explicative.
Je suis ensuite passée d’une chambre a une autre, avec pour seul critére de choix, la

disponibilité des femmes et leur accord pour répondre a ce questionnaire.
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Pour compléter les questionnaires proposés aux femmes, j’ai consulté avec leur accord

et celui des médecins de chaque maternité, leur dossier médical. Pour celles qui ne voulaient

pas que je consulte ce dossier, j’ai néanmoins recueilli une partie des informations par

I’interrogatoire, afin d’avoir les questionnaires les plus complets possibles.

Javais établi auparavant (avec I’aide d’un médecin statisticien du Service

d’Information et d’Informatique Médicales (SIIM) du CHU de Grenoble) qu'un nombre de

200 questionnaires permettrait d’avoir un échantillon de taille suffisante. Afin d’obtenir un

échantillon représentatif j’ai calculé le nombre de femmes a interroger par maternité en

fonction du nombre d’accouchement pour chaque maternité en 2000 (chiffres communiqués

par le chef de service ou le directeur de chaque maternité). La répartition a donc été la

suivante :

maternité du CHU Sud : 850 accouchements en 2000 donc 18 femmes a interroger,
maternit¢ du CHU Nord: 1700 accouchements en 2000 donc 37 femmes a
interroger,

maternit¢ du CH de Voiron: 1350 accouchements en 2000 donc 29 femmes a
interroger,

maternité¢ de la Clinique Mutualiste des Eaux Claires : 1500 accouchements en
2000 donc 32 femmes a interroger,

maternité¢ de la Clinique des Cédres: 1730 accouchements en 2000 dons 37
femmes a interroger,

maternité de la Clinique Belledonne : 2200 accouchements en 2000 donc 47

femmes a interroger.
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Compte tenu du nombre de femmes a interroger, plusieurs jours d’enquéte ont été
nécessaires pour obtenir I’échantillon fix¢é au départ. L’enquéte s’est donc déroulée entre le 21
mai et le 20 juin 2001.

Certaines des femmes présentes dans les maternités durant les jours d’enquéte n’ont
pas pu étre interrogées :

- soit parce qu’elles n’étaient pas éligibles (il existait des critéres d’exclusion, cf.

paragraphe 3.1.3.) : 40.1%

- soit parce qu’elles ont refusé de participer a I’enquéte : 14.2%

- soit parce qu’elles n’étaient pas disponibles, déja sorties lors de mon passage, ou

bien parce que je n’avais pas eu le temps de les voir avant la fin de la journée :

45.7%

3.1.2. Criteéres d’inclusion :

- femme présente le jour de I’enquéte a la maternité,

- ayant accouché depuis moins de 8 jours (<J8).

3.1.3. Critéres d’exclusion :

accouchement supérieur a 7 jours,

- accouchement d’un enfant mort-né,

- hospitalisation pour fausse couche spontanée,

- hospitalisation pour interruption volontaire de grossesse,

- femme ne résidant pas dans le département de I’Isere,

- femme ne parlant pas le francais,

- femme n’ayant pas encore accouché (hospitalisation pour grossesse pathologique

ou pour début de travail).



33

3.1.4. Le questionnaire : cf. annexe.

11 était assez important et nécessitait environ 10 a 15 min d’interrogatoire selon que la
femme était nullipare ou multipare.

L’enquéte comportait plusieurs volets :

L’état civil de la femme.

- L’¢état de santé de la femme.

- Les éventuelles grossesses précédentes (leur évolution, leur suivi, les déroulements
des grossesses et des accouchements, I’allaitement).

- La grossesse actuelle (les toxiques, les symptomes, le suivi, le choix du
professionnel référent, les examens réalisés).

- L’information regue pendant la grossesse.

- L’accouchement : le vécu et le déroulement « technique ».

- L’allaitement.

L’enfant : son état de santé et son suivi ultérieur.

Pour I’évaluation du vécu de I’accouchement, de la douleur lors du travail et de la
douleur lors de I’accouchement, j’ai utilisé 1’échelle visuelle analogique (EVA) afin d’obtenir
des données analysables facilement et reproductibles d’une femme a une autre : j’ai ainsi
demandé aux femmes de déplacer le curseur de cette échelle entre un trés bon vécu de
I’accouchement coté 10/10 et un trés mauvais vécu coté 0/10. Pour la douleur lors du travail et
de I’accouchement, j’ai procédé de la méme facon, la note 0/10 correspondant a I’absence de

douleur et la note 10/10 a une douleur maximale.
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3.2. Méthodes d’analyse :

L’ensemble des données des questionnaires a été saisi sur informatique, en prenant
soin de respecter la confidentialité de ces réponses. Les données ont ensuite €té traitées grace
aux logiciels Microsoft Excel et Epi Info et avec I’aide d’un médecin statisticien qui travaille

au SIIM du CHU de Grenoble.

3.2.1. Traitement des données :
L’objectif était de répondre aux questions précédemment posées, et pour cela, les

données ont été traitées avant d’étre utilisées sur le plan statistique .

3.2.1.1. La validité de 1’échantillon :

Afin de m’assurer que 1’échantillon de femmes ¢étudié soit valide, j’ai comparé un
certain nombre des caractéristiques avec celles de 1’enquéte périnatale de 1998 [8] réalisée sur
le plan national. L’ensemble des résultats figure sur le tableau 1. A chaque fois qu’il sera fait
référence a des chiffres de 1998, il sera question de cette enquéte, sinon, une précision sera
apportée a ce sujet.

J’ai également utilisé les données de I'INSEE concernant le recensement de la

population de 1990 sur la commune de Grenoble [17].
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Tableau 1
Représentativité de I'échantillon:

Niveau d'études femmes 1998 / 2001

Paramétres p

Age 1998 / 2001 0.041
Nationalité1998 / 2001 0.729
Répartition des étrangéres 1998 / 2001 0.038
Situation familiale 1998 / 2001 0.106
Parité 1998 / 2001 0.427
Gestité 1998 / 2001 0.714
Grossesses gémellaires 1998 / 2001 0.837
Antécédent de MFIU 1998 / 2001 0.616
Antécédent de prématurité 1998 / 2001 0.136
Antécédent de césarienne 1998 / 2001 0.539
Profession de la femme 1998 / 2001 <0.001
Catégorie socioprofessionnelle de la femme 2 niveaux 1998 / 2001 <0.001
Profession de la femme 1990 / 2001 <0.001
Catégorie socioprofessionnelle de la femme 2 niveaux 1990 / 2001 0.001
Profession de la femme 1990 / 1998 <0.001
Catégorie socioprofessionnelle de la femme 2 niveaux 1990 / 1998 <0.001
Profession du conjoint 1998 / 2001 <0.001
Catégorie socioprofessionnelle du conjoint 2 niveaux 1998 / 2001 <0.001

<0.001
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3.2.1.2. La description de la population :

Un certain nombre de caractéristiques permettent de décrire la population étudiée :
I’age, le niveau d’études, la profession de la femme et de son conjoint, la parité, le lieu

d’habitation, la nationalité et le lieu de naissance de la femme et de ses parents...

» Concernant I’origine culturelle des femmes, il m’a paru plus intéressant de traiter

le facteur « lieu de naissance » plutdt que I’item « nationalité » ; en effet, un certain
nombre de femmes ont la nationalité francaise mais ne sont pas nées en France et ont
donc souvent recu une éducation et une culture qui peut différer de celle des femmes
nées en France. C’est cette influence culturelle qu’il m’a paru intéressant de mettre en
¢vidence. De méme, il est important de prendre en compte chez les femmes nées en
France, I’existence d’une culture qui peut étre différente si les parents sont nés a

|’étranger.

» La profession des patientes et de leurs conjoints a été codée selon les normes
utilisés par ’INSEE, permettant 1’établissement d’un classement avec sept catégories :

e 1. Agriculteurs

2. Commergants et artisans

e 3. Cadres, professions libérales
e 4. Professions intermédiaires

e 5. Employés

e 6. Ouvriers

e 8. Sans emploi

Le code 7 correspondant aux retraités était inutile pour notre échantillon.
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Pour des raisons d’effectifs et de clart¢ de [’analyse, ces catégories
socioprofessionnelles ont été regroupées de fagon a rapprocher les catégories dont le niveau
de salaire est le plus proche:

e Groupe 1 : commergants, artisans, cadres, professions libérales, professions

intermédiaires.

e Groupe 2 : agriculteurs, employés, ouvriers, sans emploi.

» Les niveaux d’études ont également été regroupés :
e Niveau 1 : niveaux supérieurs a BAC + 1
e Niveau 2 : niveaux jusqu’a BAC + 1 inclus
Cette répartition forcément arbitraire est réalisée de facon a faire ressortir des
différences. Les niveaux BAC et BAC + 1 ne sont pas classés dans les niveaux supérieurs car
il correspondent a 1’absence d’études supérieures ou en tout cas a leur arrét en cours de cursus

(pour le niveau BAC + 1).

» J’ai également regroupé dans 1’analyse des données, les maternités dont le
fonctionnement était le plus proche (rdles respectifs des sages femmes et des
gynécologues obstétriciens, mode de réglement des honoraires...), définissant ainsi
2 catégories :

e Maternités dites « publiques » : les CHU Nord et Sud, le CH de Voiron et la
Clinique Mutualiste

e Maternités dites « privées » : les Cliniques des Cedres et de Belledonne
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» Pour la parité, les femmes classées nullipares sont celles qui n’avaient pas
d’enfant avant cette grossesse, et les femmes classées multipares sont celles qui en

avaient un ou plusieurs.

» De méme pour la gestité : les nulligestes n’avaient jamais été enceintes avant

cette grossesse et les multigestes I’avaient déja été au moins une fois.

» Les zones urbaines et rurales sont celles définies par 'INSEE :
Toute commune appartenant a une « agglomération multicommunale » est dite
« urbaine ». Pour les autres, elles sont « urbaines » lorsque le nombre d’habitants de la
plus grande zone batie de la commune atteint au moins 2000. Ce sont les « villes
isolées ». « Agglomérations multicommunales » et « villes isolées » sont des « unités
urbaines ». Le classement des communes de notre échantillon en unités urbaines ou

rurales correspond donc au classement réalisé par ’INSEE en 2000 [16].

3.2.1.3. Le professionnel de santé référent :

Pour un certain de nombre de femmes, plusieurs personnes sont intervenues dans le
suivi de la grossesse ; une question avait donc été prévue pour qu’elles déterminent parmi
I’ensemble des intervenants, celui qui pour elles avait été le professionnel de santé qui les
avaient suivies. Il était nécessaire de ne désigner qu’une seule personne pour pouvoir analyser
de facon claire les données. Celui que je nommerai par la suite « professionnel référent »
correspond ainsi a la réponse des femmes a cette question.

Par ailleurs, I’enquéte recherchait les personnes qui étaient intervenues lors des
éventuelles grossesses précédentes, et pour ces suivis, la question du professionnel référent

n’a pas été posée afin de ne pas alourdir le questionnaire. J’ai donc défini avec des critéres
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arbitraires choisis au départ I’intervenant référent de ces mémes femmes : il s’agit de celui
que la femme a consulté le plus souvent au cours de la grossesse et, en cas d’égalité, celui
qu’elle a vu en premier. Je le nommerai par la suite « intervenant référent »

Pour m’assurer de la justesse du choix de ces critéres, j’ai appliqué les mémes critéres
aux intervenants de la grossesse actuelle et j’ai effectué ensuite un test de concordance entre
le professionnel référent et I’intervenant référent. La comparaison entre ces deux référents met
en évidence quelques différences, mais le test de Kappa (voir paragraphe 3.2.2.2) montre qu’il
existe une bonne corrélation entre les deux (Kappa : 0.82), permettant de lever le doute sur la
validité des critéres. Je pourrai donc utiliser I’intervenant référent des anciennes grossesses
sans biaiser les résultats des tests statistiques.

Le choix du professionnel référent a ensuite €té analysé en fonction de plusieurs
critéres, en particulier :

e les caractéristiques de la femme : lieu de naissance, lieu de naissance de ses

parents (influence culturelle), age, parité, lieu d’habitation ;

e la situation économique et sociale : profession de la femme et de son conjoint ;

e le professionnel référent : son sexe ;

e e lieu d’accouchement.

3.2.1.4. Les critéres de choix du professionnel référent :

La question posée aux femmes était la suivante : « sur quels critéres avez-vous choisi
votre professionnel référent ? Choisissez 4 criteres et classez-les par ordre d’importance. »

Compte tenu du nombre de réponses différentes données (plus de 20 criteéres différents
ont été cités), il est apparu nécessaire d’effectuer des regroupements entre les réponses

voisines.
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Ainsi, j’ai regroup¢ :

« Vous le jugez compétent » et « Votre grossesse est a risques ou compliquée »

sous le terme « Compétence » ;

e « Vous vous sentez a 1’aise avec lui », « Il répond bien a vos questions et vous
explique les choses de facon claire », « Vous lui faite confiance » et « Il est tres
disponible » sous le terme « Confiance — Disponibilité » ;

e« Il vous suivait sur le plan gynécologique auparavant » et « Il vous connait bien »
sous le terme « Suivi antérieur » ;

o « (C’estune femme » et « C’est un homme » sous le terme « Sexe » ;

e «C’est lui qui réalise les échographies », « C’est lui ou son équipe qui effectuera
I’accouchement » et « Il peut s’occuper des autres problémes en méme temps »
sous le terme « Actes complémentaires » ;

e «La localisation géographique de son cabinet vous convient », « Ses honoraires
vous conviennent », « Le délai de RDV ¢était le plus court », « Ses horaires vous
conviennent », « Il parle anglais » et « Il travaille dans la clinique ou vous vouliez
accoucher » sous le terme « Commodité ».

Du fait de ces regroupements, certaines femmes ont pu citer plusieurs fois le méme

critére.

J’ai procédé¢ de la méme fagon pour les critéres de «non-choix » du médecin
généraliste. Ainsi j’ai regroupé :

e «On vous a conseillé de voir un gynécologue », « Votre médecin généraliste vous

a orienté vers un gynécologue obstétricien » et « Une sage femme vous a conseillé

une autre sage femme » sous le terme « Conseil » ;
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e «Ca ne vous est pas venu a I’idée », « Vous n’y avez pas pensé€ » sous le terme
« Réflexe » ;

e «Il ne réalise pas les échographies », « Il ne fait pas d’accouchement », « Vous
vouliez que se soit la méme personne qui vous suive et pratique 1’accouchement »
sous le terme « Pas d’actes complémentaires » ;

e « C’est un homme », « C’est une femme », « Vous ne vouliez pas qu’il vous suive
sur le plan gynécologique par pudeur » sous le terme « Sexe »;

e « Votre médecin généraliste ne vous connait pas depuis longtemps », « Vous
n’avez pas de médecin généraliste », « Vous ne pensiez pas qu’'un meédecin
généraliste pouvait suivre une grossesse », « Votre médecin généraliste ne suit pas
de grossesse », « Votre médecin généraliste €tait indisponible (congés) » sous le
terme « Pas de suivi antérieur par un médecin généraliste » ;

e « Vous ¢€tes déja suivie par un gynécologue » sous le terme « Suivi antérieur par
un gynécologue » ;

e « Vous ne le pensez pas (ou moins) compétent », « Votre grossesse est « a risque »
ou compliquée », « Ce n’est pas son rdole », « Ce n’est pas un spécialiste », « Vous
ne lui faites pas confiance dans ce domaine », « Vous n’avez pas €té satisfaite des
premiers mois de suivi par un médecin généraliste », « Votre médecin généraliste
ne répond pas bien aux questions concernant la gynécologie » sous le terme « Pas
compétent » ;

e «Ses horaires ne me conviennent pas », « Vous préférez un seul intervenant »,
« Vous étes médecin généraliste » sous le terme « Commodité »;

Ici aussi, du fait des regroupements, il est possible que certaines femmes aient cité

plusieurs fois le méme critére.
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3.2.1.5. Les examens biologiques :

Les données concernant les sérologies et les analyses d’urines ne sont pas exploitables
compte tenu des disparités entre les maternités et les femmes. En effet, selon les maternités, le
dossier médical auquel j’avais acceés ne comportait pas toujours les mémes données. De plus
pour les femmes suivies pour une grande partie en cabinet libéral, les informations concernant
la réalisation de ces examens avant le suivi a la maternité étaient rarement notées. Dans ce

contexte, je n’utiliserai pas ces données dans 1’analyse du questionnaire.

3.2.1.6. La définition des grossesses a risques :

J’ail défini parmi les femmes interrogées celles dont la grossesse était a bas risques
[27] comme étant :

e Pour les primipares : une femme d’age supérieur a 18 ans et inférieur a 35 ans, non
toxicomane intra-veineuse, sans antécédent médical nécessitant une surveillance
particuliére (hypertension artérielle, diabéte, sérologie du sida positive).

e Pour les multipares : idem et sans antécédent obstétrical (diabéte gestationnel,
prématurité, mort feetale, mort néonatale).

Par définition, les femmes dites « a risques » sont celles qui ne répondent pas a ces

critéres.

3.2.1.7. La qualité de I’information recue pendant la grossesse :

La question de la qualité de cette information a été¢ posée a propos de différentes
notions concernant la grossesse (déroulement, suivi, précautions a prendre, anesthésie,
accouchement, allaitement et retour a domicile). Pour obtenir une note globale, j’ai effectué¢
une moyenne des notes obtenues pour chaque notion, en excluant les notions pour lesquelles

les femmes ne désiraient pas d’information. Pour faire cette moyenne, j’ai attribué¢ une note
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sur 4 en fonction des réponses données a chaque notion, a savoir, 1 pour 1’absence
d’information, 2 pour une information assez mauvaise, 3 pour une information assez bonne et
4 pour une trés bonne information. L’information est jugée bonne pour une moyenne

supérieure ou égale a 2 et mauvaise pour une moyenne inférieure a 2.

3.2.2. Tests statistiques utilisés :

3.2.2.1. Test du Chi2 :

Il a été calculé a I’aide du logiciel Epi Info.

La valeur retenue pour parler de différence significative est p=0.05. Cependant, pour
ne pas perdre certaines variables qui auraient pu étre discriminantes si I’échantillon avait été

plus important, on parlera de tendances si : 0.05<p<0.100

3.2.2.2. Test de concordance : Kappa

Kappa = (Po—Pc) /(1 —Pc)
Avec : Po : proportion observée : Somme des diagonales / Effectif total

Pc : proportion calculée : (1 / (effectif total)?) (Al x A2 + Bl x B2 + C1 x C2)

A2

B2

C2

Al Bl Cl1 Effectif total

Le résultat de ce test permet de dire s’il existe une bonne concordance entre 2
données :
e sile Kappa est entre 0.61 et 0.8 inclus, la concordance est bonne ;

e sile Kappa est supérieur ou égal a 0.81, la concordance est trés bonne.
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3.2.2.3. Intervalle de confiance :

Pour un certain nombre de résultats, un intervalle de confiance est calculé. Ainsi, si
I’on refaisait I’enquéte sur un autre échantillon issu de la méme population, il y aurait 95% de
chances que la population observée sur cet autre échantillon soit comprise dans cet intervalle.
Cet intervalle est calculé comme suit :
p ! 1.96 x Y (p(1-p)/n)
avec p : pourcentage dont on veut connaitre I’intervalle
et n : effectif total
Par convention, il sera noté ensuite sous la forme : ICos, et les valeurs seront notées

entre crochets (par exemple : 1Cos [12 ;15]).
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4. Résultats :

4.1. Description de la population étudiée :

200 femmes ont été interrogées, réparties dans les 6 maternités étudi¢es au prorata du

nombre d’accouchements en 2000. L’échantillon ainsi obtenu a les caractéristiques suivantes :
» 4.1.1. La femme :

- Age moyen : 30.6 ans, avec un minimum de 19 ans et un maximum de 43 ans. Il

n’y a pas de différence de répartition entre les maternités.

- Lieu de naissance de la femme: 87% en France (ICys[82.2;91.6]) et 13% a

I’étranger (ICos [8.4 ;17.8]). Cette proportion ne varie pas de fagon significative

entre les différentes maternités.

- Niveau d’études de la femme : 30.3% ont un niveau inférieur au BAC et 55.6% ont

un niveau supérieur ou €gal a BAC + 2 (Cf. Tableau 2). Il n’y a pas de différence
significative entre les maternités publiques ou privées. Bien entendu, on retrouve
une liaison entre ce niveau d’études et 1’age de la patiente (p=0.02): plus les
femmes sont agées, plus elles ont un niveau élevé. De méme, il y a un rapport
logique entre le niveau d’études et la profession (p<0.001) : les femmes de niveau
inférieur ou égal a BAC + 1 sont en majorité employées, ouvric¢res ou sans emploi,
alors que celles qui ont un niveau supérieur ou ¢gal a BAC + 2 sont le plus souvent

cadres ou de profession intermédiaire.

- Profession de la femme : 30.7% ont des professions intermédiaires, 32.2% sont

employées et 18.6% des femmes interrogées sont sans emploi (Cf. Tableau 3). Il

n’y a pas de différence de répartition entre les maternités publiques et privées.
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Tableau 2
Le niveau d'études des femmes:
Niveau d'études n %
Scolarisée jusqu'en primaire 1 0.5
Scolarisée jusqu'en 3éme générale 11 5.6
Scolarisée jusqu'en 3éme technique ou professionnelle ou CAP 40 20.2
Scolarisée jusqu'en terminale générale 7 3.5
Scolarisée jusqu'en terminale technique 1 0.5
BAC ou BAC + 1 28 141
BAC+2a+4 79 39.9
BAC + 5 et plus 31 15.7
Total 198 100
Niveau d'études n %
Inférieur a BAC + 2 88 44 .4
BAC + 2 ou plus 110 55.6
Total 198 100
Tableau 3
La catégorie socioprofessionnelle des femmes:
Profession de la femme n %
Agricultrice 1 0.5
Artisanes, commercgantes 2 1.0
Cadres 19 9.5
Professions intermédiaires 61 30.7
Employées 64 32.2
Ouvriéres 15 7.5
Sans emploi 37 18.6
Total 199 100
Profession de la femme n %
Artisanes, commergantes, cadres, professions intermédiaires 82 41.2
Agricultrices, employées, ouvriéres, sans emploi 117 58.8
Total 199 100
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> 4.1.2. Les antécédents gynécologiques :
Gestité : 30% des femmes interrogées sont nulligestes et 70% multigestes, sans

différence entre les maternités.

Parité : 42.5% de nullipares (ICys [41.6;43.4]) et 57.5% de multipares (ICys
[56.5 ;58.6]). Logiquement, il existe un lien avec I’age (p<0.001) : plus les femmes
sont agées, plus leur parité est élevée (70% des femmes de moins de 25 ans sont

nullipares contre 9.1% des femmes de plus de 40 ans).

Grossesses gémellaires : elles représentent 2% des grossesses.

Antécédents de césariennes : 10.5% des femmes ont déja eu une césarienne.

Antécédents de mort feetale in utero : 1.5% des femmes.

Antécédents de prématurité : 1.5% des femmes interrogées.

> 4.1.3. Le conjoint :

Situation familiale : 67% des femmes interrogées sont mariées, 29% vivent en

union libre, et 4% sont célibataires.

Profession du conjoint : 30% sont ouvriers, 22.6% cadres, 21.6% ont une

profession intermédiaire et 2.1% sont sans emploi.
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> 4.1.4. Le suivi antérieur :

Ces femmes ont été interrogées sur I’existence ou non avant cette grossesse d’un suivi

par un médecin généraliste ou un gynécologue. Les réponses sont les suivantes (cf. tableau

4):

82% des femmes de cet échantillon avaient un médecin généraliste (soit 164

femmes) avant cette grossesse (ICos [76.7 ;87.3]). Ce médecin était un homme
dans 68.9% des cas (ICys [62.5; 75.3]), et la durée du suivi antérieur était le plus
souvent de 1 a 5 ans (42.7% des femmes).
Seulement 21.5% des femmes n’avaient qu’un médecin généraliste et pas de
gynécologue (soit 43 femmes).
De plus, on constate, sans que la différence soit significative (p=0.051), que le sexe
du médecin généraliste traitant semble varier en fonction de la durée de suivi (cf.
tableau 5) :
o parmi les femmes suivies par un médecin généraliste homme,
32.7% sont suivies depuis plus de 10 ans et 36.3% depuis 1 a 5 ans,
o parmi celles qui sont suivies par un médecin généraliste femme,
17.6% seulement sont suivies depuis plus de 10 ans et 56.9% depuis
1 a5 ans.

38% des femmes avaient un gynécologue médical (ICys [31.3 ;44.7]), soit 76

femmes. Le suivi date en majorit¢ de 1 a 5 ans (46.1%) et se sont des

gynécologues médicaux femmes dans 84.2% des cas.

39% avaient un gynécologue obstétricien (ICos [32.2 ;45.8]), soit 78 femmes, le

plus souvent homme (75.6% des cas), exercant pour 47.4% en cabinet libéral de
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ville, 17.9% en milieu hospitalier et 34.6% en clinique, et depuis 1 a 5 ans dans la

plupart des cas (55.1%).

27% n’avaient pas de gynécologue.

4% avaient a la fois un gynécologue médical et un gynécologue obstétricien.

12.5% des femmes avaient un gynécologue médical et / ou un gynécologue

obstétricien et pas de médecin généraliste.

5.5% de ces femmes n’avaient aucun médecin antérieurement a cette grossesse

(ICos [2.3 ; 8.7)).

60.5% avaient un médecin généraliste et un gynécologue (gynécologue médical et

/ ou gynécologue obstétricien).
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Tableau 4
Le type de suivi antérieur:

Pas de suivi par un médecin généraliste

Suivi par un médecin généraliste

®©

©

|_

n % n % n %

Pas de suivi par un gynécologue 43 21.5% 11 5.5% 54 27.0%
Suivi antérieur par un gynécologue 55 27.5% 13 6.5% 68 34.0%
médical
Suivi antérieur par un gynécologue 61 30.5% 9 4.5% 70 35.0%
obstétricien ] ] ]
Suivi antérieur par un gynécologue 5 2 59 3 1.5% 8 4.0%
médical et un gynécologue obstétricien ' ' '
Total 164 | 82.0% | 36 18.0% 200 100%

Tableau 5
Relation durée de suivi et sexe du médecin généraliste traitant

Durée du suivi

Sexe du médecin

généraliste Moinsde 1an| 1a5ans 6a10ans |Plusde 10ans| Total
n % n % n % n % n
Homme 8 | 71% |4 36.3% |27 | 23.9% |37 | 32.7% 113
Femme 51 98% |29| 56.9% 8 15.7% 9 17.6% 51
Total 13| 7.9% | 70| 42.7% |35| 21.3% |46 | 28.0% 164
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Cette répartition n’est pas modifiée par I’age des femmes.

Par contre, elle varie en fonction :

Du niveau d’études de la femme : les femmes de niveau inférieur a BAC + 2 (110
femmes) ont plus souvent un médecin généraliste (89.8%) que les autres (76.4%)
(p=0.01) ; mais elles ont moins souvent un gynécologue médical (p=0.02, 28.4%
contre 44.5%). Concernant le suivi antérieur par un gynécologue obstétricien, la
différence n’est pas significative avec cet échantillon.

De la catégorie socioprofessionnelle de la femme pour le suivi par un médecin

généraliste (p<0.001) : 90.6% des femmes du groupe 2 (composé de 117 femmes)
ont un médecin généraliste contre 69.5% pour celles du groupe 1. Pour le
gynécologue médical et le gynécologue obstétricien, la différence n’est pas
significative.

De la parité en ce qui concerne le suivi antérieur par un gynécologue obstétricien
(p=0.001) : les multipares ont plus souvent un gynécologue obstétricien (48.7%)
que les nullipares (25.9%)

De la mobilité géographique des femmes : les femmes qui ne sont pas nées dans le

département de 1’Isere ont moins souvent un médecin généraliste traitant (76.5%
contre 87.8%, avec p=0.04), et celles qui avaient accouché dans un autre
département pour leur derniére grossesse ont moins fréquemment un suivi

antérieur par un gynécologue obstétricien (12.5% contre 53.7%, p<0.001).
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On constate de plus que la durée du suivi antérieur par un gynécologue est souvent
supérieure ou au moins égale a celle du suivi par un médecin généraliste :
- seulement 21.7% des femmes sont suivies par leur médecin généraliste depuis plus
longtemps que par leur gynécologue médical,
- et 31.8% sont suivies par leur médecin généraliste depuis plus longtemps que par

leur gynécologue obstétricien.
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4.2. Par qui sont suivies les femmes enceintes ? Le médecin référent selon

les femmes :

> 4.2.1. Dans cet échantillon, les femmes enceintes ont été suivies par :

e Un gynécologue obstétricien dans 60.3% des cas (ICqs [53.2 ;66.8])

e Un gynécologue médical dans 27.6% des cas (ICys [21.3 ;33.7])

e Une sage femme dans 7.5% des cas (ICos [3.9 ;11.2])

e Un médecin généraliste dans 4.5% des cas (ICos [1.6 ;7.3])

(cf. graphique 1)

Les médecins généralistes ont fait 160 consultations sur les 1 587 nécessaires au suivi
des 200 femmes interrogées, soit 10.1% des consultations. Les gynécologues médicaux en ont
fait 23.3%, les gynécologues obstétriciens 59.8% et les sages femmes 6.8%.

Il y a autant d’hommes (49.7%) que de femmes (50.3%) mais la répartition varie en
fonction du type de professionnel référent :

médecins généralistes : 55.6% d’hommes, 44.4% de femmes

gynécologues médicaux : 80% de femmes

gynécologues obstétriciens : 69.2% d’hommes

sages femmes : 100% de femmes

Le sexe du professionnel référent n’est pas significativement différent du sexe des

médecins suivant les patientes avant leur grossesse.



Graphique 1
Le professionnel référent selon les femmes (n=199)
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» 4.2.2. Ce choix du professionnel référent varie en fonction de nombreux
paramétres (I’ensemble des résultats est résumé dans le tableau 6) :
e [a maternité (différence significative avec p<0.001) :

o dans les maternités publiques (115 femmes), les femmes sont plus suivies
par les médecins généralistes (6.1%) et les sages femmes (13%), et moins
par les gynécologues obstétriciens (47.8%) ;

o dans les cliniques privées (84 femmes), la plupart des femmes sont suivies
par les gynécologues obstétriciens (76.2%) et trés peu par les médecins

généralistes (2.4%).

e La catégorie socioprofessionnelle de la femme (p=0.02) :

Les femmes du groupe 1 (artisanes, commergantes, cadres, professions
intermédiaires) sont plus suivies par les gynécologues médicaux (37.8%), et les
femmes du groupe 2 (agricultrices, employées, ouvrieres, sans emploi) font plus appel
aux gynécologues obstétriciens (65.5%) et aux sages femmes (10.3%). Cette
différence n’est pas liée au choix de la maternité puisqu’il n’existe pas de lien entre la
profession et la maternité. La catégorie socioprofessionnelle déterminant par contre le
choix du professionnel référent, cela influence indirectement le choix de la maternité
(lien professionnel référent / maternité).

En revanche, la profession du conjoint n’est pas discriminante.
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Tableau 6

Le choix du professionnel référent varie en fonction de...:

Professionnel référent P

Sexe du professionnel référent 0.320
Suivi antérieur p

Existence d'un suivi antérieur par un médecin généraliste 0.221
Sexe du médecin généraliste habituel 0.660
Durée du suivi antérieur par le médecin généraliste 0.950
Existence d'un suivi antérieur par un gynécologue médical <0.001
Existence d'un suivi antérieur par gynécologue médical chez les nullipares <0.001
Existence d'un suivi antérieur par gynécologue médical chez les multipares <0.001
Existence d'un suivi antérieur par un gynécologue obstétricien <0.001
Existence d'un suivi antérieur par gynécologue obstétricien chez les nullipares [<0.001
Existence d'un suivi antérieur par gynécologue obstétricien chez les multipares [<0.001
Caractéristiques de la femme p

Maternité <0.001
Age des patientes 0.160
Lieu de naissance de la patiente 0.250
Lieu de naissance des parents de la patiente 0.076
Catégorie socioprofessionnelle de la femme 0.022
Catégorie socioprofessionnelle du conjoint 0.230
Niveau d'études de la femme 0.045
Niveau d'études du conjoint 0.110
Lieu d'habitation 0.630
Antécédent gynécologiques p

Parité 0.430
Gestité 0.359
Antécédent d'IVG 0.870
Antécédents d'IVG chez les nullipares 0.472
Antécédent de césarienne 0.310
Antécédent de manceuvre externe 0.270
Grossesse a risque 0.530
Suivi a domicile pendant la grossesse 0.310
Hospitalisation pendant la grossesse 0.710
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e [ niveau d’études de la femme :

Dans mon échantillon, il existe une différence statistiquement significative
(p=0.05) dans le choix du professionnel référent en fonction du niveau d’études : les
femmes de niveaux supérieurs a BAC + 1 sont surtout suivies par les gynécologues
médicaux (33.6%), alors que pour les niveaux inférieurs les femmes choisissent plutdt
les gynécologues obstétriciens ou les sages femmes. Cette différence n’est pas liée au
lieu d’accouchement.

Par ailleurs, comme pour la profession, le niveau du conjoint n’est pas

discriminant.

e [’existence d’un suivi antérieur par un gynécologue médical (p<0.001) :

Parmi les 76 femmes ayant déja un gynécologue médical, 61.8% se font suivre par
celui-ci contre 6.5% de celles qui n’en n’avaient pas. Cette différence n’est pas liée a

la parité : elle persiste que les femmes soient nullipares ou multipares.

e [’existence d’un suivi antérieur par un gynécologue obstétricien (p<0.001) :

Ici aussi parmi les 78 femmes qui avaient déja un gynécologue obstétricien, 88.5%
ont conservé le méme professionnel de santé pour la surveillance de leur grossesse
contre 42.1% des femmes qui n’avaient pas de gynécologue obstétricien auparavant.
La encore, cette différence n’est pas liée a la parité : elle persiste que les femmes
soient nullipares ou multipares. De méme, 1’existence d’antécédents d’IVG chez les

nullipares n’a pas d’influence sur ce choix.

e Le licu de naissance des parents de la patiente : dans mon échantillon, il semble

(p=0.08) que les femmes dont les deux parents sont nés en France sont plus suivies
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par les gynécologues médicaux (33.3% contre 20%) et moins suivies par les
médecins généralistes et les sages femmes (respectivement 3.4% et 4.3% contre

10% et 10%) que celles dont I’'un des parents est né a 1’étranger.

En revanche, on ne note pas de différence significative en fonction de la parité et

de la gestité, de I’existence de facteurs de risques pour cette grossesse, de
I’existence d’un suivi a domicile ou d’une hospitalisation pendant cette grossesse,
ni en fonction des antécédents d’IVG ou de césarienne, de 1’age des patientes, de
leur lieu de naissance et de leur lieu d’habitation, de 1’existence d’un suivi

antérieur par un médecin généraliste et de la durée de ce suivi.

4.2.3. Le professionnel référent pendant la grossesse.

On s’apercoit qu’il change au cours de celle-ci : en effet, si I’on prend comme

critéres le nombre de consultations et la chronologie des intervenants référents, on peut

définir un intervenant référent pour chaque trimestre de cette grossesse. Compte tenu

du test de concordance effectué¢ entre I’intervenant référent (avec mes criteres) et le

professionnel référent (désigné par les femmes), on peut estimer que ’intervenant par

trimestre défini avec mes critéres est valide.

On constate alors que celui-ci varie d’un trimestre a I’autre : cf. graphique 2.
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Au 1 trimestre, I’intervenant référent est (cf. graphique 3) :

o un médecin généraliste dans 20.1% des cas (ICys[14.5 ;25.7]),
o un gynécologue médical dans 35.7% des cas (ICos [29 ;42.3]),

o un gynécologue obstétricien dans 43.2% des cas (ICys [36.3 ;50.1]).

La concordance entre ’intervenant référent du 1% trimestre et le professionnel
référent est médiocre (test de Kappa: 0.61) : seulement 23.1% des femmes
suivies par leur médecin généraliste au 1 trimestre le désignent comme
professionnel référent et 50% des femmes suivies par une sage-femme
considérent que c’est elle qui les a suivies. Les femmes suivies par un
généraliste au 1 trimestre nomment plus souvent I’obstétricien comme

référent (53.8% des cas) ou la sage-femme (20.5% des cas). Cf. graphique 4.



Graphique 3
Répartition de l'intervenant référent du ler trimestre (n=199)
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e Au 2™ trimestre (cf. graphique 5):

o le médecin généraliste ne suit plus que 7.5% des grossesses (ICos
[3.9;11.2)]),

o le gynécologue médical 33.7% (ICos [27.1 ;40.2]),

o le gynécologue obstétricien concentre 54.3% des femmes enceintes

(ICos [47.3 ;61.2]).

A ce stade, la concordance est meilleure (test de Kappa : 0.825): 53.3%

eme

des femmes suivies par leur médecin généraliste au 27 trimestre le

désignent comme leur professionnel référent. La encore les femmes qui

2" trimestre se

choisissent un référent différent de 1’intervenant du
dirigent plutét vers 1’obstétricien (26.7% pour celles suivies par un

généraliste, 13.4% pour celles suivies par un gynécologue médical). Cf.

graphique 6.



Graphique 5
Intervenant référent du 2eme trimestre (n=199)
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e Au 3™ trimestre, (cf. graphique 7) c’est bien entendu le gynécologue

obstétricien qui suit la grande majorit¢é des femmes (81.4%, ICos

[76 ;86.8]).

e La déclaration de grossesse (cf. graphique 8) :

Elle est faite par :
o le médecin généraliste dans 19.5% des cas,
o le gynécologue médical dans 35.5% des cas,

o le gynécologue obstétricien dans 43.5% des cas ,

Ce médecin ne différe pas significativement de I’intervenant référent du 1¢
trimestre, en revanche, il existe une différence significative avec le
professionnel référent (p<0.001). Le médecin qui intervient au 1 trimestre et
qui fait la déclaration de grossesse n’est donc pas nécessairement aux yeux des

femmes celui qui suit leur grossesse.



Graphique 7
Intervenant référent du 3eme trimestre (n=199)
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Graphique 8
Médecin réalisant la déclaration de grossesse (n=200)
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> 4.2.4. L’intervenant référent du 1 trimestre :

Il est variable selon des facteurs quasi-identiques a celui du professionnel

référent (cf. tableau 7), a savoir :

e [’existence d’un suivi antérieur par un gynécologue médical ou un
gynécologue obstétricien (p<0.001).

e Le lieu d’accouchement : médecins généralistes et gynécologues médicaux
dans le public, gynécologues obstétriciens dans le privé (p<0.001).

e La catégorie socioprofessionnelle (p=0.03) et le niveau d’études (p=0.04)
de la femme: groupes 2 et médecins généralistes, groupes 1 et
gynécologues médicaux.

e Il n’y a pas de différence mise en évidence dans cet échantillon concernant
le suivi antérieur par un médecin généraliste, le sexe du médecin
généraliste traitant, 1’age de la femme, la parité et son lieu d’habitation.

> 4.2.5. L’intervenant référent du 2°™ trimestre :

Les facteurs de variations sont les mémes (cf. tableau 7) :

e Suivi antérieur par les gynécologues

e Maternité

e Le niveau d’études (p=0.16) n’est pas significativement différent et pour la
catégorie socioprofessionnelle de la femme il y a une tendance qui va dans

le méme sens que pour I’intervenant référent du 1° trimestre (p=0.1).

> 4.2.6. L’intervenant du 3™ trimestre :
C’est bien entendu en majorit¢ le gynécologue obstétricien (81.3% des

femmes).
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Tableau 7

Le choix des intervenants référents est fonction de...:

Pour l'intervenant référent du 1er trimestre

Paramétres p

Existence d'un suivi antérieur par un médecin généraliste 0.352
Sexe du médecin généraliste habituel 0.890
Existence d'un suivi antérieur par un gynécologue médical <0.001
Existence d'un suivi antérieur par un gynécologue obstétricien <0.001
Lieu d'accouchement <0.001
Catégorie socioprofessionnelle de la femme 0.032
Niveau d'études de la femme 0.038
Age des femmes 0.235
Parité 0.860
Lieu d'habitation 0.470

Pour l'intervenant référent du 2éme trimestre

Paramétres p

Existence d'un suivi antérieur par un médecin généraliste 0.117
Existence d'un suivi antérieur par un gynécologue médical <0.001
Existence d'un suivi antérieur par un gynécologue obstétricien <0.001
Lieu d'accouchement 0.001
Catégorie socioprofessionnelle de la femme 0.098
Niveau d'études de la femme 0.156
Lieu d'habitation 0.997
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> 4.2.7. L’intervenant référent d’une grossesse a une autre :

On peut déja noter que la répartition des intervenants référents est différente pour les
grossesses antérieures (cf. graphique 9) : parmi les 115 femmes ayant déja des enfants on
recense 134 grossesses menées a terme (c’est a dire exception faite des interruptions
volontaires de grossesses et des fausses couches spontanées), dont le suivi a été réalisé par :

e un généraliste dans 8.1% des cas,
e un gynécologue médical dans 27.4% des cas,
e un obstétricien pour 62.2% de ses grossesses ,

e une sage-femme dans 2.2% des cas.

La concordance entre les intervenants référents des grossesses antérieures et le
professionnel référent pour cette grossesse est mauvaise (test de Kappa : 0.45). En effet, si
I’on compare les intervenants référents des grossesses antérieures avec le professionnel
référent pour cette grossesse (cf. graphique 10), on constate que parmi les 11 grossesses
suivies antérieurement par un médecin généraliste seulement 18.2% le sont a nouveau cette
fois ci, contre 70.3% des 37 grossesses suivies par un gynécologue médical, 80.7% des 83
grossesses suivies par un gynécologue obstétricien et 33.3% des 3 grossesses suivies par une
sage-femme.

Le report des femmes précédemment suivies par leur généraliste se fait essentiellement
vers ’obstétricien (54.5%) ou la sage-femme (27.3%) et pas vers le gynécologue médical.
Concernant les femmes suivies auparavant par un gynécologue médical, celles qui ne le
choisissent pas a nouveau se dirigent vers 1’obstétricien (24.3%) ou la sage-femme (5.4%). 11
faut noter un report de 3.6% des femmes suivies par un obstétricien pour les précédentes

grossesses vers le généraliste et 12% vers les gynécologues médicaux .



Graphique 9
Evolution du professionnel référent entre les différentes grossesses (n=134)
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Graphique 10

Répartition du professionnel référent en fonction de l'intervenant référent des grossesses
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4.3. Sur quels critéres le professionnel référent est-il choisi ?

4.3.1. Critéres positifs :

4.3.1.1. Quels sont ces criteres ?

A la question « sur quels critéres avez-vous choisi ce professionnel pour suivre votre
grossesse ? Choisissez 4 critéres et classez-les par ordre d’importance », les femmes ont
répondu : cf. graphique 11

- Le critére cité en 17 place (le plus important) est :

-« Conseil — Réputation » dans 29.4% des cas,
-« Suivi antérieur » dans 23.9% des cas.

- Le critére cité en 2°™ place est :

-« Confiance — Disponibilité » dans 22.2% des cas,
-« Compétence » dans 20.6% des cas.

- Le 3°™ critére est :

-« Confiance — Disponibilité » dans 37% des cas,
-« Actes complémentaires » dans 14.1% des cas.

- Le 4°™ critére est :

-« Confiance — Disponibilité » dans 35.4% des cas,
-« Commodité » dans 14.9% des cas.

- Lorsque 1’on tient compte de I’ensemble des réponses, sans considérer leur ordre de
classement, on constate que 68% des femmes ont cité au moins une fois le critére « Confiance
- Disponibilité », 54.5% les critéres « Suivi antérieur » et « Conseil - Réputation », et 52% le
critere « Compétence ». Le criteére « Sexe » est celui qui est cité le moins souvent (27.5% des

femmes le citent au moins une fois).
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4.3.1.2. Variation de ces critéres :

Les critéres de choix du professionnel référent ont été vus plus haut. La question qui se
pose maintenant est de savoir si ces critéres varient entre les femmes selon un certain nombre
de facteurs. J’ai donc recherché s’il existait des liens entre les caractéristiques des femmes et
les critéres de choix.

> Concernant le critére « Compétence » :

e Le niveau d’études de la femme et sa catégorie socioprofessionnelle, ainsi
que la parité¢, la maternité¢ et le lieu d’habitation, ne modifient pas la
répartition.

e En ce qui concerne le professionnel référent, il n’y a pas de différence

significative (p=0.38).

> Concernant le critére « Confiance — Disponibilité » :

e Le lieu d’accouchement, I’age, le lieu de naissance, le niveau d’études et la
catégorie socioprofessionnelle, la parité et le lieu d’habitation ne sont pas
discriminants.

e Pour le professionnel référent, la différence n’est pas significative (p=0.2).

> Concernant le critére « Suivi antérieur » :

e La maternité, le lieu d’habitation et la parité ne jouent aucun role dans cet
¢chantillon, tout comme ’age et le lieu de naissance.

e En revanche, il existe une différence significative en fonction du niveau

d’études (p=0.03) et de la catégorie socioprofessionnelle (p=0.01) : les

femmes ayant un niveau supérieur 8 BAC + 1 accordent plus d’importance

a ce critere que les autres (51.% contre 36.4%) ; de méme, les femmes de
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catégorie socioprofessionnelle du groupe 1 citent plus ce critére (56.1%
contre 37.6%).

Egalement, le critere est cit¢é de facon différente en fonction du

professionnel référent (p<0.001) : les femmes suivies par un médecin

généraliste ou un gynécologue médical le citent beaucoup plus
(respectivement 77.8% et 76.4%) que les femmes suivies par un
obstétricien (34.2%) ou une sage femme (6.7%)

Bien entendu, on retrouve une relation entre I’existence d’un suivi antérieur

par un gynécologue et la citation de ce critére: les femmes suivies

auparavant par un gynécologue médical (76 femmes) citent ce critére dans
89.4% des cas lorsqu’elles 1’ont choisi pour cette grossesse (p<0.001) ; et
celles suivies avant par un gynécologue obstétricien (78 femmes) le citent
dans 56.5% des cas lorsqu’il est leur professionnel référent (p<<0.001). Pour
les 164 femmes qui avaient auparavant un médecin généraliste, 77.8%
citent ce critere au moins une fois mais compte-tenu du faible effectif des

sous-groupes, il n’est pas possible de réaliser des tests statistiques.

> Concernant le critére « Actes complémentaires » :

Il existe une différence selon le lieu d’accouchement (p=0.01) : ce critére

est cité au moins une fois par 51.2% des femmes qui ont accouché dans une
maternité privée contre 32.8% des autres femmes.

L’age et le lieu de naissance de la femme n’influent pas significativement
sur ce critére de choix, tout comme le niveau d’études et la profession, la

parité et le lieu d’habitation.
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En revanche il existe une différence significative en fonction du

professionnel référent (p<<0.001) : ce critere est cité de fagon plus fréquente

chez les femmes suivies par un obstétricien ou une sage femme
(respectivement 52.5% et 40%) que lorsqu’elles sont suivies par un
médecin généraliste ou un gynécologue médical (11.1% et 20%).

Le nombre d’échographie réalisées pendant la grossesse ne modifie pas

cette répartition.

» Concernant le critére « Commodité »

Il y a une différence significative en fonction de la maternité (p=0.01) : les

femmes ayant accouché dans une maternité publique citent ce critére au
moins une fois dans 40.5% des cas, contre 23.8% de celles qui ont
accouch¢ dans une maternité privée

L’age, le lieu de naissance de la femme, le lieu d’habitation, la parité, le
niveau d’études et la catégorie socioprofessionnelle n’ont pas d’influence
sur le choix de ce critere.

I existe une différence significative en fonction du professionnel

référent (p=0.03) : les femmes suivies par un médecin généraliste, un

gynécologue médical ou une sage femme citent plus souvent ce critére
(respectivement 44.4%, 43.6% et 53.3%) que celles suivies par un

gynécologue obstétricien (25.8%).
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> Concernant le critére « Conseil — Réputation » :

1l existe une différence significative en fonction du lieu d’accouchement

(p<0.001) : ce critere est cité au moins une fois par 59.5% des femmes qui
ont accouch¢ dans le privé contre 35.3% de celles qui ont accouché dans le
public.

L’age, le lieu de naissance de la femme n’ont pas d’influence, ainsi que le
niveau d’études, la catégorie socioprofessionnelle et le lieu d’habitation.

En revanche, il existe une différence significative en fonction de la parité

(p<0.001) : les nullipares citent ce critére au moins une fois dans 60% des
cas contre 34.8% des multipares .

De méme, il existe une relation entre ce critére et le type de professionnel

référent (p<<0.001) : 60% des femmes suivies par un obstétricien ont cité ce

critere au moins une fois contre 22.2% des femmes suivies par un médecin
généraliste, 23.6% de celles suivies par un gynécologue médical et 26.7%

de celles suivies par une sage femme.

» Concernant le critére « Sexe » :

Il y a une variation en fonction de la maternité (p=0.02) : les femmes ayant

accouché dans une maternité privée citent ce critére dans 19% des cas
contre 33.6% de celles ayant accouché dans le public.

L’age des femmes, la parité, le lieu d’habitation, leur lieu de naissance, le
niveau d’études et la catégorie socioprofessionnelle n’ont pas d’influence.

Il y a une différence significative en fonction du professionnel référent

(p=0.01) : ce critére est beaucoup plus cité par les femmes suivies par un
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gynécologue médical (38.2%) ou une sage femme (53.3%) que par celles
suivies par un médecin généraliste (22.2%) ou un obstétricien (20%).

La différence est encore plus importante en fonction du sexe du

professionnel référent (p<0.001): 45% des femmes suivies par un
professionnel référent femme citent ce critere contre 10.1% de celles qui

sont suivies par un homme.

4.3.2. Critéres négatifs :

4.3.2.1. Quels sont ces criteres ?

Concernant les critéres négatifs, les femmes suivies par un gynécologue médical (55

femmes) n’ont pas choisi un médecin généraliste car :

45.5% considerent que le médecin généraliste n’est pas (ou moins)
compétent.

16.4% estiment que leur médecin généraliste ne les connait pas assez ou
n’ont pas de médecin généraliste.

Enfin, 12.7% sont déja suivies par un gynécologue.

Les femmes suivies par un gynécologue obstétricien (120 femmes) n’ont pas choisi le

médecin généraliste car :

Elles ne le pensent pas (ou moins) compétent pour 25.8% d’entre elles.
Il ne fait pas les accouchements, pour 23.3% d’entre elles.

Enfin, 5% lui reprochent de ne pas faire d’échographies.

Les femmes suivies par une sage femme (15 femmes) n’ont pas choisi le médecin

généraliste car :

33.4% ne le pensent pas compétent.

20% trouvent que les sages femmes expliquent mieux les choses.
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Au total, parmi les 190 femmes qui n’ont pas choisi le médecin généraliste :

- 56.6% ont cité au moins une fois le critére « Pas compétent »
- 42.9% le critére « Pas d’actes complémentaires »

- 18.5% le critére « Sexe »

Les femmes suivies par un médecin généraliste (9 femmes) n’ont pas choisi un
gynécologue car :

- Elles n’en ont pas pres de chez elles (3 femmes).

- Le type de suivi ne leur convient pas (3 femmes) .

- Elles n’en connaissent pas (2 femmes).

4.3.2.2. Variation des critéres de non choix du médecin généraliste :

> Critére « Pas compétent » :

Ce critere est cité au moins une fois par 56.6% des femmes non suivies par un
médecin généraliste. On constate que ce pourcentage varie peu en fonction de I’age
des femmes, de leur niveau d’études et de leur catégorie socioprofessionnelle, de
méme que pour leur lieu d’habitation et leur professionnel référent.

En revanche, il différe significativement en fonction de la maternité (p=0.01):

ce critere est plus souvent cité par les femmes ayant accouché dans une maternité
publique (64.8%) que par les femmes ayant accouché dans une maternité privée

(45.7%).
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> Critére « Pas d’actes complémentaires » :

Ce critére est le 2°™ critére le plus cité par les femmes (42.9% des femmes le
citent au moins une fois). On constate que certaines caractéristiques des femmes ont
un lien avec la citation de ce criteére :

- L’age: les femmes de moins de 30 ans semblent citer ce critére plus

souvent que les autres (p=0.07).

- De méme, le niveau d’études et la catégorie socioprofessionnelle jouent un

role dans la citation de ce paramétre : les femmes de niveau inférieur a
BAC + 2 (p=0.01) ou de catégorie socioprofessionnelle du groupe 2
(p=0.01) citent plus souvent ce critére comme raison de non choix du
médecin généraliste pour le suivi de leur grossesse.

- Egalement, il existe un lien entre ce critére et le professionnel référent

(p<0.001) : il est beaucoup plus cit¢ par les femmes suivies par un
obstétricien (52.9%) ou une sage femme (73.3%) que par celles suivies par
un gynécologue médical (12.7%).

- Enrevanche, il n’y a pas de différence en fonction de la maternité.

> Critére « Sexe » :

Ce critére est cité par 18.5% des femmes mais il n’y a aucune variation

significative selon les caractéristiques des femmes que j’ai testées.

> Critéres « Pas de suivi antérieur par un médecin généraliste ». et « Réflexe » :

Ici encore, on ne retrouve pas de lien particulier entre les femmes et la citation
de ce critere, et de plus, compte tenu du faible effectif des sous-groupes, les tests

statistiques ne sont souvent pas réalisables.
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> Critére « Suivi antérieur par un gynécologue » :

Dans ce cas, on retrouve deux liaisons :

e Avec le niveau d’études des femmes (p=0.05): les femmes de niveau
supérieur a BAC + 1 citent plus souvent ce critére que les autres (9.4%

contre 2.5%).

e Avec le professionnel référent (p=0.04): les femmes suivies par un

gynécologue médical le citent plus que celles suivies par obstétricien pour

cette grossesse (12.73% contre 4.2%).

4.3.2.3. Variation des critéres de non choix du gynécologue :

Compte tenu du faible effectif de ce sous-groupe (9 femmes), il n’est pas possible de
dire s’il existe des relations entre les criteres de non choix des gynécologues et les

caractéristiques des femmes.
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4.4. Comment sont suivies les femmes enceintes ?

L’analyse des questionnaires permet de faire un état des lieux du suivi et de
I’accouchement des femmes dans la circonscription de Grenoble et de comparer les données

avec celles de 1998. On peut ainsi mettre en évidence différentes caractéristiques :

» 4.4.1. Les toxiques :

Le taux de non fumeuses avant la grossesse est de 72% en 2001, contre 60.6% en 1998
et le pourcentage de femmes fumant plus de 10 cigarettes par jour de 12.5% en 2001
contre 29.1% en 1998 (p <0.001).

Au 3°™ trimestre, il y a aussi une différence significative : 84.6% de non fumeuses en
2001 contre 75% en 1998 .

Concernant 1’alcool pendant la grossesse, 1a aussi la consommation est moindre en
2001 (p < 0.001): 92.5% des femmes disent ne pas avoir bu d’alcool du tout pendant

leur grossesse en 2001, et 76.7% en 1998.

> 4.4.2. Les consultations :

Les femmes ont moins de 8 consultations pendant leur grossesse dans 56.8% des cas,
avec une moyenne de 7.9 et des extrémes allant de 2 a 18. En 1998, les femmes consultaient
plus souvent (p<0.001) : 8.7 consultations en moyenne, avec 71% de femmes ayant plus de 7
consultations pendant leur grossesse.

La durée moyenne est de 22.8 minutes.

Il y a en moyenne 1.8 intervenants, avec des extrémes allant de 1 a 4.
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> 4.4.3. Les examens pratiqués pendant la grossesse :

48.7% des femmes ont 2 ou 3 échographies, et 51.3% en ont plus de 3, la moyenne se
situant & 4 (minimum 1 et maximum 10). Il n’y a pas de différence significative avec les
chiffres de 1998.

Le test biologique d’évaluation du risque de trisomie 21 (T21) est proposé dans 74.4%
des cas et, parmi ces femmes, réalis¢ dans 72.3% des cas. Il y a une différence avec 1998
(p<0.001) : en 1998, ce test était plus souvent proposé (78.1%) et, parmi ces femmes, le taux

de réalisation était plus élevé (88.9%).

> 4.4.4. Les cours de préparation a I’accouchement :

Le taux de participation est de 60.3% variant de 43.9% chez les multipares a 82.4%
chez les nullipares, significativement plus élevé qu’en 1998 (taux moyen de 44.3%,
25% chez les multipares et 69.7% chez les nullipares).

Le début des cours se situe au 77 mois de grossesse en moyenne.

I1s sont réalisés par les sages femmes dans tous les cas dans cet échantillon.

> 4.4.5. L’information recue pendant la grossesse :

e Qualité de I’information : cf. graphique 12
Elle est jugée bonne dans 96% des cas, en particulier pour les explications sur le
déroulement de la grossesse (93%) et le suivi (89.9%). En revanche, les informations
concernant le retour a domicile ne sont estimées bonnes que dans 36.5% des cas, et pour
I’anesthésie dans 75.4% des cas. La qualit¢ de I’information ne varie pas en fonction du

nombre d’intervenants.



Graphique 12
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Informateur : cf. graphique 13

Cette information est surtout apportée par :

o Les sages femmes (27.3%) et les obstétriciens (33.3%) pour le déroulement

de la grossesse. Mais 16.9% des femmes trouvent ces informations par
elles-mémes ou par la famille et les amis.

Les gynécologues (obstétriciens et meédicaux) pour le suivi et les
précautions a prendre. Les médecins généralistes n’informent que 8.4% des
femmes a ce sujet (soit 7 femmes pour cet échantillon), mais compte tenu
du faible effectif de femmes suivies par un médecin généraliste, ce chiffre
est difficilement interprétable. En revanche, 88.9% des femmes suivies par
un médecin généraliste sont informées par lui a ce sujet. Dans ces
domaines, de nombreuses femmes trouvent le plus d’information dans les
livres et magasines ou en discutant avec de la famille ou des amis
(respectivement 9.8% et 15% des cas)

L’anesthésiste informe les femmes sur ’anesthésie dans 60.6% des cas. A
ce sujet, seulement 3.2% des femmes sont informées par des personnes
n’appartenant pas au corps meédical.

Pour I’accouchement, 1’allaitement et le retour a domicile se sont les sages

femmes qui apportent le plus de renseignements



Graphique 13
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e Selon I’informateur, la qualit¢ de l’information varie significativement (cf.

tableaux 8):

o Concernant le déroulement, le suivi et les précautions a prendre,
I’information est moins bonne avec les médecins généralistes et les
personnes non médicales (famille, amis...) mais les effectifs des sous-
groupes sont petits, rendant difficile I’interprétation des résultats.

o Au sujet de I’anesthésie seuls les sages femmes et les anesthésistes
apportent une bonne information.

o Pour I’accouchement et l’allaitement se sont les sages femmes et les

obstétriciens qui fournissent les meilleures explications.
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e Le mode d’information : cf. graphique 14
L’information est essentiellement apportée lors des consultations, surtout pour le
déroulement, le suivi, les précautions a prendre et I’anesthésie.
Par contre, ce sont plutot les cours de préparation a 1’accouchement qui renseignent sur

I’accouchement, 1’allaitement et le retour a domicile.



Graphique 14
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e La qualit¢ de I'information varie en fonction du moyen (probablement par le

biais de I’informateur) : cf. tableaux 9

o Il existe une différence significative en ce qui concerne le suivi
(p=0.02), les précautions (p=0.01), I’anesthésie (p=0.02) : I’information est
jugée mauvaise par les livres ou les discussions.

o Au suyjet de I’accouchement (p=0.01) et de 1’allaitement (p=0.08), seuls les
cours de préparation apportent une bonne information.

o Par contre, je ne retrouve pas de différence significative concernant le

déroulement de la grossesse et le retour a domicile.
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» 4.4.6. Le suivi de la grossesse est jugé trés bon par 82.3% des femmes, et assez

bon par 16.7%.

> 4.4.7.Le vécu de ’accouchement :

Pour 87.4% des femmes le vécu de 1’accouchement dans son ensemble a été
bon ou moyen. Ce vécu est variable en fonction des conditions de 1’accouchement : en
cas d’accouchement difficile, le taux de femmes ayant un bon vécu diminue a 76.2%
(différence significative par rapport aux femmes ayant eu un accouchement sans
probleme, p=0.001)

En revanche, il n’y a pas de lien entre d’éventuels problémes de santé de
I’enfant et le vécu de cet accouchement.

De méme, la participation aux cours de préparation a 1’accouchement ne

modifie pas significativement le vécu de I’accouchement.

» 4.4.8. Ladouleur :

La majorité des femmes ont une EVA supérieure ou égale a 5 avant (68.8%) ou
en salle d’accouchement (60.9%).

La douleur en salle d’accouchement est significativement moins importante
(p<0.001) en cas d’anesthésie péridurale ou générale (49.6% de douleur faible) qu’en
I’absence d’anesthésie ou avec une anesthésie locale seule (10%).

Cette douleur semble plus faible (p=0.053) lorsque la femme a participé aux
cours de préparation a I’accouchement : 45.2% des femmes ayant suivi ces cours
considérent avoir eu une douleur faible en salle d’accouchement, contre 30.3%
seulement de celles qui n’y ont pas participé. Il n’y a en revanche pas de différence sur

la douleur avant la salle d’accouchement.
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> 4.4.9. Conditions de 1’accouchement :

>

>

Déclenchement du travail dans 15.6 % des cas, moins élevé qu’en 1998
(20.3%, p=0.099).

Accouchement eutocique dans 63% des cas.

Présentation céphalique dans 96% des cas comme en 1998 (94.5%).

Nécessité de manceuvres externes dans 17% des cas, plus souvent qu’en 1998
(12.5%, p=0.09).

Césarienne dans 20% des cas (dont 55% programmés, 5% en urgence avant le
travail et 38% en urgence pendant le travail), un peu plus qu’en 1998 (17.5%,
p=0.09).

Anesthésie péridurale dans 59% des cas, comme en 1998.

4.4.10. L’allaitement :

Le taux d’allaitement en suites de couches est de 75.4%, contre 52.5% en

1998 (p<0.001).

4.4.11. Etat de santé de I’enfant a la naissance :

Taux de prématurité : 6.3%

Score d’Apgar a 5 minutes inférieur a 9 : 3.8%

Taux d’enfants de poids de naissance inférieur a 2500g : 3.8% contre 7.2% en
1998 (p=0.07), pour un pourcentage de naissances prématurées identique.

Suivi ultérieur de I’enfant : 69.3% par un pédiatre, 30.7% par un médecin

généraliste.
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4.5. Conséquences sur le suivi de la grossesse :

Le but de cette enquéte était de savoir par qui sont suivies les femmes enceintes et

comment elles choisissent ce professionnel de santé, mais aussi si cela avait des conséquences

sur la qualité¢ du suivi de la femme. Pour déterminer cela, je me suis basée sur un certain

nombre d’arguments, recueillis auprés des femmes ou dans leur dossier médical . 1l s’agit

d’éléments concernant :

les facteurs de risque (alcool, tabac),

les examens complémentaires (échographies, test biologique de dépistage du
risque de T21) et les consultations,

les cours de préparation a 1’accouchement (taux de participation),

I’information regue pendant la grossesse,

la satisfaction de la femme et son vécu de 1’accouchement,

I’état de santé de I’enfant a la naissance (prématurité, score d’Apgar) et son
suivi ultérieur,

’allaitement.

L’ensemble des résultats est résumé dans le tableau 10.
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Tableau 10

Conséquences du type de professionnel référent

sur le suivi et I'accouchement :

Les toxiques p
Sur le tabagisme NV
Sur l'alcool NV
Les examens et consultations p
Sur le nombre d'échographies 0.744
Sur la proposition du dépistage de T21 0.248
Sur la réalisation du test de dépistage de T21 0.321
Sur le nombre de consultations 0.203
Sur la durée de la consultation 0.017
Sur le nombre d'intervenants <0.001
Les cours de préparation a I'accouchement p
Sur la préparation a I'accouchement 0.014
Sur la préparation a I'accouchement chez les nullipares 0.015
Sur la préparation a I'accouchement chez les multipares NV
Sur la date de début des cours NV
L'accouchement p
Sur la satisfaction globale NV
Sur le vécu de I'accouchement 0.068
Sur le vécu de I'accouchement sans les accouchements difficiles 0.108
Sur le vécu de I'accouchement pour les accouchements difficiles 0.333
Sur la douleur avant la salle d'accouchement 0.809
Sur la douleur aprés la salle d'accouchement 0.764
Sur la douleur en salle d'accouchement avec anesthésie 0.436
Sur la douleur en salle d'accouchement sans anesthésie NV
Sur l'allaitement NV
Sur le nombre de naissances prématurées 0.871
L'enfant p
Sur le score d'APGAR 0.582
Sur le suivi de I'enfant 0.012

NV : Test du Chi2 Non Valide compte - tenu d'effectifs insuffisants
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> 4.5.1. Concernant la consommation d’alcool et de tabac durant la grossesse :

L’effectif des sous groupes n’étant pas suffisant, il est difficile de savoir s’il existe
un lien entre I’arrét ou la diminution de la consommation et le professionnel référent.
On peut cependant noter que 43.64% des fumeuses stoppent leur consommation de

tabac et 40% diminuent, et 64.7% et 8.8% respectivement en ce qui concerne 1’alcool.

> 4.5.2. Concernant les examens complémentaires :

e Il n’y a pas de différence significative mise en évidence entre les
professionnels référents au sujet du nombre d’échographies réalisées
pendant la grossesse.

e Pour le test de dépistage du risque de T21, la différence n’est pas

significative non plus.

» 4.5.3. Concernant les consultations :

La durée de cette consultation varie : avec les médecins généralistes et les sages

femmes, les consultations font toutes plus de 15 minutes, alors qu’avec les gynécologues
médicaux 10.9% des consultations font moins de 15 minutes et 23.5% pour les obstétriciens.
La différence s’accentue encore lorsque la barre est mise a 20 minutes: 62.5% des
consultations des médecins généralistes et 69.23% de celles des sages femmes font plus de 20
minutes contre 30.8% et 31.8% des consultations des gynécologues médicaux et des
obstétriciens. La durée moyenne des consultations est ainsi pour chaque référent de :

- 35 minutes pour les médecins généralistes,

- 31.9 minutes pour les sages femmes,

- 23.1 minutes pour les gynécologues médicaux,

- 20.6 minutes pour les obstétriciens.
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En revanche, le nombre de consultations n’est pas fonction du professionnel référent.

» 4.54. Le nombre d’intervenants est variable en fonction du professionnel

référent (p<0.001):

Les femmes suivies par un médecin généraliste font appel le plus souvent a
2 intervenants (55.6% des cas), mais nécessitent 3 voire 4 intervenants dans
44.4% des cas. Les femmes ne voient jamais que leur médecin généraliste.
Ce chiffre est encore plus important avec les sages femmes (66.7% des
femmes voient 3 ou 4 intervenants, 26.7% en voient 2 et 6.7% un seul).
Avec les gynécologues médicaux, 76.4% des femmes voient 2 intervenants,
20% en voient 3 ou 4 et 3.6% un seul.

Avec les obstétriciens, la proportion de femmes ne faisant appel qu’a un
seul intervenant est importante (50.8%) mais 42.5% ont 2 intervenants et

6.7% 3 ou4d.

> 4.5.5. En ce qui concerne les cours de préparation a 1’accouchement :

Il existe une différence significative entre les professionnels référents
(p=0.01) : les femmes participent plus aux cours quand elles sont suivies
par un médecin généraliste (66.7%) ou un gynécologue médical (67.3%)
que lorsqu’elles sont suivies par un obstétricien (60%) ou une sage femme
(33.3%).

Concernant les nullipares (85 femmes), le taux de participation est plus
important quand les femmes sont suivies par un gynécologue médical
(90.9%) ou un obstétricien (85.7%), mais compte-tenu des petits effectifs,

ces résultats sont a pondérer.
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Cette différence ne semble pas persister pour les femmes multipares, mais
la encore, compte-tenu du faible effectif des sous-groupes, on ne peut pas
réaliser de tests statistiques.

Par contre, la date de début des cours ne varie pas d’un professionnel
référent a un autre : dans la grande majorité des cas, cela commence a partir

du 7™ mois (79.1%).

> 4.5.6. Concernant les informations recues pendant la grossesse :

Un autre €lément qui caractérise la qualité du suivi est la qualité de I’information

recue. Ce qu’il faut noter, c’est que le professionnel qui fournit cette information est

parfois tres différent du professionnel référent (cf. tableaux 11).

Pour le déroulement de la grossesse : seulement 44.4% des 9 femmes

suivies par un médecin généraliste regoivent 1’information de sa part,
63.3% pour celles qui sont suivies par un gynécologue médical, et 53.6%
pour celles qui sont suivies par un gynécologue obstétricien. Les femmes
qui ne sont pas informées par leur professionnel référent le sont souvent par
les sages femmes .

Concernant le suivi de la grossesse, la « concordance » est meilleure entre

I’informateur et le professionnel référent : 75% des femmes suivies par un
médecin généraliste, 83.7% des femmes suivies par un gynécologue
médical, 70.6% des femmes suivies par un obstétricien et 71.4% des
femmes suivies par une sage femme sont informées par leur professionnel
référent.

Pour les précautions a prendre la meilleure « concordance » entre

informateur et professionnel référent est obtenue avec le généraliste (88.9%
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des femmes suivies par un médecin généraliste sont informées par lui) ou le
gynécologue médical (85.1%).

e Les informations sur l’anesthésie, sont données essentiellement par les
anesthésistes et celles sur 1’accouchement, 1’allaitement et le retour a
domicile, par les sages femmes. De ce fait, il ne peut pas y avoir une bonne

corrélation entre informateur et professionnel référent.
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Tableaux 11

Par qui sont informées les femmes ?

Professionnel référent

Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Médecin généraliste /(4) /(1) /(3) /(0) 44% | 8
Gynécologue médical /(0) 63.3% /(0) /(1) 17.5%| 32
Obstétricien /(1) /(1) 53.6% /(0) 33.3%| 61
Sage femme /(3) 14.3% 25.5% 80.0% 27.3%| 50
Autre /(1) 18.4% 18.2% /(2) 17.5%| 32
Total 100% 100% 100% 100% 100% 183
Suivi Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Médecin généraliste 75.0% /(0) /(1) /(0) 40% | 7
Gynécologue médical /(0) 83.7% /(2) /(1) 25.4%| 44
Obstétricien /(0) /(0) 70.6% /(0) 41.6% | 72
Sage femme /(2) 10.2% 13.7% 71.4% 17.9% | 31
Autre /(0) /(3) 12.7% /(3) 11.0%| 19
Total 100% 100% 100% 100% 100% |173
Précautions Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Médecin généraliste 88.9% /(0) 6.1% /(0) 8.4% | 14
Gynécologue médical /(0) 85.1% 6.1% /(1) 28.1% | 47
Obstétricien /(0) /(0) 60.2% /(2) 36.5%| 61
Sage femme /(0) /(1) 9.2% 61.5% 10.8%| 18
Autre /(1) 13% 18% /(2) 16% | 27
Total 100% 100% 100% 100% 100% |167
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Tableaux 11 (suite)
Par qui sont informées les femmes ?

Anesthésie Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Gynécologue médical /(0) /(4) /(0) /(0) 2.6% | 4
Obstétricien /(0) /(3) 18.2% /(2) 14.2%| 22
Sage femme /(1) 17.9% 18.2% /(2) 18.1%| 28
Anesthésiste 83.3% 59.0% 58.6% 72.7% 60.6%| 94
Autre /(0) /(2) 5.1% /(0) 45% | 7
Total 100% 100% 100% 100% 100% [155
Accouchement Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Médecin généraliste /(2) /(0) /(0) /(0) 1.4% | 2
Gynécologue médical /(0) 15.4% /(1) /(0) 47% | 7
Gynécologue obstétricien /(1) 12.8% 26.7% /(2) 21.6%| 32
Sage femme /(2) 59.0% 61.1% 71.4% 60.8%| 90
Autre /(0) 12.8% 11.1% /(2) 11.5%| 17
Total 100% 100% 100% 100% 100% [148
Allaitement Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste Gynécologue médical Obstétricien Sage femme | Total | n
Médecin généraliste /(1) /(0) /(0) /(0) 0.8% | 1
Gynécologue médical /(0) /(2) /(0) /(0) 1.7% | 2
Gynécologue obstétricien /(0) /(1) /(3) /(1) 42% | 5
Sage femme /(3) 72.7% 72.1% 75.0% 72.0%| 85
Autre /(1) 18.2% 23.5% /(2) 21.2%| 25
Total 100% 100% 100% 100% 100% [118
Retour a domicile Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Médecin généraliste /(0) /(0) /(1) /(0) 1.2% | 1
Obstétricien /(0) /(0) /(3) /(1) 47% | 4
Sage femme /(3) 91.3% 83.3% 83.3% 86.0%| 74
Autre /(0) /(2) 9.3% /(0) 81% | 7
Total 100% 100% 100% 100% 100% | 86
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Tableaux 11

Par qui sont informées les femmes ?

Déroulement Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Médecin généraliste / (4) /(1) /(3) /(0) 4.4% | 8
Gynécologue médical /(0) 63.3% /(0) /(1) 17.5% | 32
Obsteétricien /(1) /(1) 53.6% /(0) 33.3% | 61
Sage femme /(3) 14.3% 25.5% 80.0% 27.3%| 50
Autre /(1) 18.4% 18.2% /(2) 17.5% | 32
Total 100% 100% 100% 100% 100% |183
Suivi Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Médecin généraliste 75.0% /(0) /(1) 1 (0) 40% | 7
Gynécologue médical / (0) 83.7% /(2) /(1) 25.4% | 44
Obstétricien /(0) / (0) 70.6% / (0) 41.6%| 72
Sage femme /(2) 10.2% 13.7% 71.4% 17.9% | 31
Autre /(0) /(3) 12.7% / (3) 11.0%[ 19
Total 100% 100% 100% 100% 100% [173
Précautions Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Médecin généraliste 88.9% /(0) 6.1% /(0) 8.4% | 14
Gynécologue médical /(0) 85.1% 6.1% /(1) 28.1% | 47
Obstétricien /(0) / (0) 60.2% /(2) 36.5% | 61
Sage femme /(0) /(1) 9.2% 61.5% 10.8%| 18
Autre /(1) 13% 18% /(2) 16% | 27
[Total 100% 100% 100% 100% 100% [167
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Tableaux 11 (suite)
Par qui sont informées les femmes ?

Anesthésie Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Gynécologue médical /(0) ! (4) 1 (0) /(0) 26% | 4
Obstétricien / (0) /(3) 18.2% /1(2) 14.2%| 22
Sage femme /(1) 17.9% 18.2% /(2) 18.1%| 28
Anesthésiste 83.3% 59.0% 58.6% 72.7% 60.6%| 94
Autre / (0) /(2) 5.1% /(0) 45% | 7
Total 100% 100% 100% 100% 100% |155
Accouchement Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Médecin généraliste 1(2) /(0) 1 (0) / (0) 1.4% | 2
Gynécologue médical /(0) 15.4% /(1) /(0) 47% | 7
Gynécologue obstétricien /(1) 12.8% 26.7% /(2) 21.6%| 32
Sage femme /(2) 59.0% 61.1% 71.4% 60.8%| 90
Autre /(0) 12.8% 11.1% /1 (2) 11.5%| 17
Total 100% 100% 100% 100% 100% 148
Allaitement Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste Gynécologue médical Obstétricien Sage femme | Total | n
Médecin généraliste /(1) / (0) /(0) /(0) 0.8% | 1
Gynecologue médical /(0) /(2) /(0) /(0) 1.7% | 2
Gynécologue obstétricien /(0) /(1) /(3) /(1) 42% | 5
Sage femme /(3) 72.7% 72.1% 75.0% 72.0%| 85
Autre /(1) 18.2% 23.5% /(2) 21.2%| 25
Total 100% 100% 100% 100% 100% |118
Retour a domicile Professionnel référent
Informateur Médecin généraliste | Gynécologue médical | Obstétricien | Sage femme | Total | n
Médecin généraliste /(0) /(0) L) /(0) 1.2% | 1
Obstétricien /(0) /(0) /(3) /(1) 4.7% | 4
Sage femme /(3) 91.3% 83.3% 83.3% 86.0%| 74
Autre /(0) /(2) 9.3% /(0) 81% | 7
[Total 100% 100% 100% 100% 100% | 86
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> 4.5.7. Concernant le suivi de la grossesse dans son ensemble :

99% des femmes le jugent bon ou trés bon, sans différence selon le professionnel

référent.

> 4.5.8. A propos du vécu de ’accouchement:

La encore il n’y pas de différence significative entre les professionnels
référents, mais on peut parler de tendance (p=0.07) : le vécu semble meilleur quand les
femmes ont pour professionnel référent un gynécologue (90.9% de satisfaction avec
les gynécologues médicaux et 89.1% avec les obstétriciens) que lorsqu’elles sont
suivies par un médecin généraliste (66.7% des 9 femmes suivies par un médecin
généraliste) ou par une sage femme (73.3%). Lorsque I’on fait abstraction des
accouchements difficiles et des femmes dont I’enfant a eu des probléemes de santé a la

naissance, cette tendance disparait.

> 4.5.9. Concernant la douleur lors de I’accouchement :

La douleur avant ou en salle d’accouchement ne varie pas selon le

professionnel référent, méme s’il on fait abstraction du facteur anesthésie.

> 4.5.10. Concernant 1’allaitement :

Le taux d’allaitement en suites de couches est de 75.4%, sans modification en

fonction du professionnel référent.

> 4.5.11. Concernant 1’état de santé de 1’enfant a la naissance :

e Les taux de naissances prématurées (6.3%) et de score d’Apgar inférieur a

9 a 5 min (3.8%) ne sont pas variables selon le professionnel référent.



108

En revanche, il existe une différence significative concernant le suivi
ultérieur de I’enfant (p=0.012) : les femmes qui ont été suivies par un
gynécologue médical (52 femmes), un obstétricien (115 femmes) ou une
sage femme (13 femmes) pour leur grossesse feront suivre leur enfant par
un pédiatre dans respectivement 69.2%, 71.3% et 84.6% des cas, alors que
celles qui ont été suivies par un médecin généraliste (9 femmes), lui
confieront leur enfant dans 77.8% des cas.

Par ailleurs, il semble que la catégorie socioprofessionnelle de Ila
femme joue un role dans le choix du suivi de P’enfant (p=0.061) : les
femmes de catégorie socioprofessionnelle du groupe 1 feront plus suivre
leur enfant par un pédiatre que les autres (77.2% contre 64.5%).

Sachant qu’il existe également une relation entre la catégorie
socioprofessionnelle de la femme et le professionnel référent, j’ai réalisé de
nouveaux tests statistiques en ¢éliminant le facteur catégorie
socioprofessionnelle, afin de savoir si la liaison professionnel référent /
suivi ultérieur de I’enfant existe ou si elle est due indirectement a la
profession de la femme. On constate alors que le lien persiste quelque soit
cette catégorie socioprofessionnelle: p=0.01 pour les catégories
socioprofessionnelles du groupe 1 et p=0.09 pour les catégories
socioprofessionnelles du groupe 2.

De la méme fagon, j’ai réalisé les tests en ¢liminant le facteur professionnel
référent, et on constate alors que le lien catégorie socioprofessionnelle /
suivi ultérieur de 1’enfant ne persiste que pour les femmes suivies par un

gynécologue obstétricien (p=0.01). Pour les autres, il n’y a plus de
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différence significative. Cette liaison avec la catégorie socioprofessionnelle

était donc en partie due au choix du professionnel référent.

4.6. Synthese :

L’ensemble des relations entre toutes les caractéristiques est résumé dans le tableau 12.



12. Les différents liens:

Pays de naissance
Pays de naissance des parent

Age
Profession

liste

énéra

Suivi ant. parun g

Suivi ant. par un gyn. méd.
Suivi ant. par un obstétricien

Lieu d'habitation

Sexe du prof. référent

Nombre d'échographies
Test de dépistage de la T21

Nombre d'intervenants

Participation aux cours de préj

Age

® INiveau d'études

* |Parité

Pays de naissance

Niveau d'études

Profession

® | & & @ Vaternité

Parité

® |® | ¢ |& @ professionnel référent

Dpmt de naissance
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L R R R 2
L R R R 2

Maternité

Lieu suivi autres grossesses

*

Professionnel référent

*

Intervenant du ler trimestre

*

*

Intervenant du 2éme trimestre

LR R 2R 4
® |||
*

Critére positif "Compétence"

Critére positif "Confiance - Disponibilité"

Critére positif "Suivi antérieur"

Critére positif "Actes Complémentaires"

Critére positif "Commodités"

Critere positif "Sexe"

L R R 2R R 2

LR R R L 2R 2

Critére négatif "Pas compétent"

L AR AR AR AL 2R 4

LR R R R R R 2

Critere négatif "Pas d'actes complémentaires”

LR K R R R L 2L L L L 2

LR K 2R L 2L L Nk 4

L R R R L R L L R L R 2

Critére négatif "Suivi antérieur par un gynéco."

*

AR AR AL AR AR AR AR R B 2

Pas de liaison significative

Liaison significative

Tendance
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5. Discussion :

5.1. Validité de I’échantillon :

L’échantillon obtenu a été analysé de fagon a vérifier qu’il était statistiquement
représentatif de la population iséroise et nationale. Des comparaisons avec les chiffres obtenus
lors de I’enquéte nationale périnatale de 1998 ont alors été réalisées. Il ressort de ces tests
qu’il n’existe pas de différences significatives en ce qui concerne :

e |e lieu de naissance de la femme,
e sa nationalité,

e sa situation familiale,

e la parite,

e la gestité,

e e taux de grossesses gémellaires,

e les antécédents de morts feetales in utero, de prématurité, de césarienne.

En revanche , il faut noter quatre différences significatives entre ces deux
enquétes :

» L’age des femmes (p=0.04): dans mon échantillon, il y a moins de femmes de moins

de 25 ans et plus de femmes de 35 ans ou plus (cf. Tableau 13). Cette différence peut
s’expliquer par 1’évolution de 1’age du premier enfant qui augmente chaque année un
peu plus.

En effet en 1985, 1’age moyen de la maternité était de 27.5 ans, puis de 28.8 ans en
1994 [10]. De méme, les naissances ont tendance a se reporter a un age plus élevé :
entre 1981 et 1995, la proportion de femmes de moins de 25 ans est passée de 38.5% a

21.4%, et celle des femmes de 30 a 39 ans , de 24.1% a 38.1% [6].
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Tableau 13

Comparaison des classes d'ages entre I'enquéte de 1998 et

mon échantillon

p=0.041

Age 2001 1998 Total

Moins de 20 ans /(1) 2.5% 2.5%
20 a 24 ans 9.5% 14.6% 14.5%
25 a 29 ans 36.5% 37.6% 37.5%
30 a 34 ans 30.5% 30.1% 30.1%
35 a 39 ans 17.5% 12.8% 12.9%
40 ans et plus 5.5% 2.5% 2.5%
Total 100% 100% 100%
n 200 13 546 13746

» La profession de la femme : Elle est également différente de celle des femmes de

I’enquéte de 1998 (p<0.001). Dans cette étude il y a plus de femmes ayant une
profession intermédiaire et moins de femmes sans emploi (cf. Tableau 14). Cette
différence persiste quand on effectue le regroupement en 2 niveaux de catégorie
socioprofessionnelle (p<0.001) : I’échantillon de cette enquéte comporte plus de
femmes de catégorie socioprofessionnelle du groupe 1.
Par ailleurs, la profession des femmes de mon échantillon est également trés différente
de celles des femmes lors du recensement de 1990 [17] : il y a dans notre enquéte plus
de professions intermédiaires (cf. Tableau 15) et moins de femmes sans emploi
(p<0.001), et lorsque I'on effectue le regroupement, plus de femmes de catégorie
socioprofessionnelle du groupe 1 1a aussi (p <0.001).
Ces différences semblent étonnantes. Elles peuvent étre liées a différents facteurs
comme :
e L’¢volution des types d’emplois occupés par les femmes: d’apres le
recensement de la population de 1990 [18], le taux d’ouvriéres diminue et celui
des employées augmente, entre 1982 et 1990, avec également une trés forte

progression pour les cadres et les professions intermédiaires en Rhone-Alpes.
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Le périmetre de I’étude : population nationale pour I’enquéte de 1998,
communale pour les chiffres de 1990, population d’une circonscription pour
2001.

La difficulté de coder les professions : classer la profession des femmes en 8
catégories demande beaucoup d’expérience pour que cela soit reproductible
d’une enquéte a une autre. Je ne posséde malheureusement pas cette expérience
pour pouvoir affirmer que le classement que j’ai effectué dans cette enquéte est
reproductible par rapport a celui réalisé en 1990 par ’INSEE (et qui sert de
référence). D’ailleurs, on peut noter qu’il existait une différence significative a
propos des catégories socioprofessionnelles des femmes entre le recensement
de 1990 et I’enquéte périnatale de 1998 (p<0.001), alors que cette derniére était
jugée représentative. Cela confirme cette difficulté et montre que les écarts ne
doivent pas étre interprétés uniquement comme des défauts de représentativité
mais comme des différences dans D’enregistrement et la classification des

professions.
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Tableau 14

Comparaison de la catégorie socioprofessionnelle

entre I'enquéte de 1998 et mon échantillon

p<0.001
Profession 2001 1998
Agricultrice 0.5% 0.5%
Artisanes, commergantes 1.0% 1.5%
Cadres 9.5% 8.0%
Professions intermédiaires 30.7% 15.9%
Employées 32.2% 31.5%
Ouvriéres 7.5% 6.2%
Sans emploi 18.6% 36.4%
Total 100%| 100.0%
n 199] 13042

p<0.001
Profession 2001 1998
Artisanes, commercantes, cadres, professions intermédiaires 41.2% 25.4%
Agricultrices, employées, ouvriéres, sans emploi 58.8% 74.6%
Total 100% 100%
n 199] 13042

Tableau 15

Comparaison de la catégorie socioprofessionnelle
entre le recensement de 1990 et mon échantillon

p<0.001
Profession de la femme 2001 1990
Agricultrice /(1) 0.02%
Artisanes, commergantes /(2) 2.4%
Cadres 9.5% 9.7%
Professions intermédiaires 30.7% 18.4%
Employées 32.2% 31.6%
Quvriéres 7.5% 5.1%
Retraitées /(0) 0.2%
Sans emploi 18.6% 32.5%
Total 100% 100%
n 199 37013

p=0.001
Profession de la femme 2001 1990
Artisanes, commergantes, cadres, professions intermédiaires 41.2% 30.6%
Agricultrices, employées, ouvriéres, sans emploi 58.8% 69.4%
Total 100% 100%
n 199 37013
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» La profession du conjoint est également significativement différente (p<0.001) : cet

¢chantillon comporte plus d’artisans - commercants, plus de cadres et de professions

intermédiaires et moins d’ouvriers.

» Le niveau d’études des femmes interrogées est significativement plus élevé (cf.

Tableau 16) dans mon échantillon que sur celui de 1998 (p<0.001). Plusieurs

explications peuvent étre avancées :

En premier lieu, il peut exister un probléme de classement des femmes ayant
¢été scolarisées jusqu’en terminale, mais n’ayant pas obtenu le BAC. 1l existe a
ce niveau une erreur possible car on qualifie alors leur niveau de «niveau
BAC ». Dans mon enquéte, j’ai fait systématiquement préciser si le BAC avait
¢té obtenu ou non et la classification était donc différente. Dans 1’enquéte de
1998, il est difficile de savoir dans quelle catégorie se sont classées ces
femmes : enseignement jusqu’en terminale ou BAC ?

Deuxieme explication possible : le niveau d’études des femmes est corrélé a
leur age, et compte tenu du fait que notre échantillon contient une proportion
plus importante de femmes de plus de 30 ans, cela peut contribuer a élever le
niveau d’études de cet échantillon.

Troisiemement, on constate qu’entre 1981 et 1995, le nombre de femmes
venant d’accoucher et ayant un niveau d’études supérieur au BAC est passé de
13.4% en 1981 a 32.6% en 1995 [6] puis 38.7% en 1998 [8] sur le plan
national. Méme si les proportions de progression sont différentes pour mon
¢chantillon (55.6% en 2001), on peut supposer qu’entre 1998 et 2001, le niveau
d’études des femmes a continué a progresser et que cela peut expliquer au

moins une partie de la différence observée.
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e Dernicre hypothése : cette enquéte a été réalisée sur les femmes ayant
accouch¢ dans une des 6 maternités de la circonscription de Grenoble, excluant
ainsi une partie des femmes iséroises. L’enquéte de 1998 donne, quant a elle,
des chiffres concernant les femmes de toute la France, la comparaison n’est
donc pas aisée compte tenu des disparités régionales voire départementales qui
peuvent exister. Les données de I'INSEE de 1990 [18] renforcent cette
hypothese puisqu’en Isere, les jeunes de 25 — 29 ans sont plus dipldomés qu’en
Rhoéne Alpes, avec en 1990, 35.6% des 25-29 ans qui ont le BAC ou plus et
5.3% en cours d’études.

e Au total, pour limiter au maximum les biais, les niveaux d’études
«enseignement jusqu’en terminale » et « BAC ou BAC + 1» ont été
regroupés, mais il est évident que si par la suite, la catégorie
socioprofessionnelle semble étre un facteur déterminant cela ne pourra
s’appliquer qu’a cet échantillon et il sera difficile de ’extrapoler a I’ensemble

de la population.

Tableau 16

Comparaison des niveaux d'études entre I'enquéte
de 1998 et mon échantillon:

p<0.001
Niveau d'études: 2001 1998
Inférieur a BAC + 2 44.5% 61.3%
Supérieur ou égal a BAC + 2 55.6% 38.7%
Total 100% 100%
n 198 12 908
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> En conclusion :

Malgré les différences constatées sur le niveau d’études et la catégorie
socioprofessionnelle des femmes interrogées, je pense que 1’on peut considérer cet échantillon
comme représentatif de la population des parturientes de 1’Isere en 2001. D’autres travaux
effectués sur des échantillons plus importants pourraient peut-étre confirmer ces résultats et

lever le doute sur ces problémes de représentativité.
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5.2. La population étudiée :

» Age moyen de 30.6 ans, avec pour extrémes 19 et 43 ans. La tranche d’age la
plus importante est celle des 25 — 29 ans. On peut noter que dans notre

échantillon il n’y a pas de trés jeunes femmes.

» Les femmes ¢tudiées sont nées en France pour 87% d’entre elles. La répartition
ne varie pas significativement entre les maternités comme j’aurais pu m’y
attendre compte-tenu de facteurs a la fois financiers (absence d’avance des
frais) et pratiques (prise en charge méme en ’absence de couverture sociale,
délai de RDV rapides notamment grace au suivi par les sages femmes, choix
quasi « automatique » de ’hdpital quand on ne connait pas de médecin sur la
région...). Soit cette différence n’existe pas, soit mon échantillon ne comporte
pas assez de femmes nées a 1’étranger pour la mettre en évidence, soit il existe
un biais de sélection puisque les femmes ne parlant pas francais n’étaient pas
¢ligibles alors qu’elles sont souvent en France depuis peu (7 femmes n’ont pas
¢été incluses pour des problemes de langues, 3 au CHU Nord, et 4 a la clinique

Belledonne).

» La répartition entre les maternités ne varie pas en fonction du niveau d’études
ou de la catégorie socioprofessionnelle de la femme avec cet échantillon. Cette
différence est 1a aussi étonnante, puisque je m’attendaist a ce que les cliniques
privées accueillent plus de femmes de catégorie socioprofessionnelle du groupe
1 et de niveaux d’études supérieurs au BAC, essentiellement pour des raisons

financieres.
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En fait, le niveau d’études et la catégorie socioprofessionnelle interviennent
significativement uniquement dans le choix du professionnel référent: les
femmes de catégorie socioprofessionnelle du groupe 1 sont plus souvent
suivies par un gynécologue médical (role du facteur financier ?), les femmes de
catégorie socioprofessionnelle du groupe 2 plutot par un obstétricien ou une
sage femme. C’est donc plutot le choix du professionnel référent qui importe et
qui oriente vers une maternité. Comme on peut supposer que le choix de la
maternité reste plus ouvert avec les gynécologues médicaux, qu’avec les
gynécologues obstétriciens ou les sages femmes qui exercent déja dans une
maternité précise, la conséquence de ce choix est que les femmes de différentes
catégories socioprofessionnelles se répartissent de fagon quasi équivalente

entre les maternités.
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5.3. Le type de suivi antérieur :

Parmi les femmes interrogées 82% avaient un généraliste, le plus souvent homme.
Cette répartition semble fonction de la durée du suivi : plus le suivi est ancien, plus la
proportion de meédecins hommes grandit. Ceci est directement lié a 1’évolution de la
démographie médicale car ce n’est que récemment que les femmes ont investi cette
profession. En effet, les femmes médecins (généralistes ou spécialistes) représentent
désormais 37% des effectifs [3] contre 15.4% en 1982 (et 12.2% chez les médecins
généralistes) [22] et 30.1% en 1992 (avec 16.8% chez les médecins généralistes) [1]. La
proportion de femmes est d’autant plus forte que les classes d’age sont plus jeunes : les
femmes sont majoritaires chez les moins de 35 ans (56%), et en proportion égale chez les
moins de 40 ans. De plus, si les femmes avaient tendance a choisir un exercice spécialise,
depuis un dizaine d’années, elles sont de plus en plus nombreuses a s’orienter vers la
médecine générale, voire majoritaires chez les moins de 40 ans [3].

I1 faut aussi noter que seulement 21.5% des femmes avaient un généraliste seul, sans
suivi antérieur par un gynécologue, et uniquement 27% n’avaient pas de gynécologue. Cette
proportion montre I’importance de I’acces au spécialiste dans 1’esprit des femmes et / ou la
désertion plus ou moins volontaire des généralistes pour le suivi gynécologique : le cercle
vicieux s’installe, moins de femmes se font suivre par les généralistes, ceux-ci pratiquent donc
moins et hésitent a s’investir dans cette surveillance, les femmes vont donc voir les
gynécologues. Le dénombrement des généralistes équipés de table d’examen adaptée, de
matériel pour frottis, d’appareils a ultrasons et réalisant eux-mémes les frottis cervico-
vaginaux refléterait sirement ce manque d’investissement.

Si I’on explore un peu plus ces résultats on peut méme voir que Iattrait du spécialiste

est tel que 4% des femmes disent avoir a la fois un gynécologue médical et un obstétricien. La

question qui se pose alors est : pour quoi faire ?
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Ensuite, 12.5% des femmes avaient un gynécologue (médical et / ou obstétricien) mais
pas de généraliste. De plus, les femmes qui ont changé de département depuis leur naissance
sont significativement moins souvent suivies par médecin généraliste avant leur grossesse que
les autres. On remarque aussi souvent que, le suivi est plus ancien ou au moins égal avec les
gynécologues qu’avec les généralistes. Cela pourrait s’expliquer par le fait que :

e les femmes ayant déménagé dans le méme département ont changé de médecin
généraliste (pour qu’il soit pres de chez elles) mais pas de gynécologue (car la
proximité géographique n’est pas nécessaire pour des consultations sans
urgence) ;

e les femmes qui ont changé de département, n’ont pas encore choisi un nouveau
médecin généraliste (car cette population de femmes jeunes est rarement
malade), mais ont besoin d’un suivi gynécologique et ont donc choisi un
gynécologue.

Enfin, 5.5% des femmes n’avaient aucun médecin avant cette grossesse : s’agit-il de

femmes non suivies ou simplement d’un concours de circonstances (déménagement récent..) ?

Ce suivi antérieur par un médecin généraliste ou un gynécologue médical est variable
en fonction de la catégorie socioprofessionnelle et du niveau d’études : les femmes de niveau
d’études et de catégorie socioprofessionnelle supérieurs ont plus souvent un suivi par un
gynécologue médical. Cette différence peut-étre liée a :

e Des facteurs financiers : le prix de la consultation n’est évidemment pas le
méme entre les généralistes et les spécialistes.

e Des facteurs pratiques : les spécialistes étant installés plus souvent en ville,
aller les consulter suppose d’avoir un moyen de transport, ce qui est bien sur

plus fréquent dans les classes plus aisées de la population.
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e Des facteurs culturels : les femmes des catégories plus aisées ont peut étre plus
besoin de voir directement le spécialiste, « car il est plus compétent », alors
que les autres préféreraient un médecin qui soit plus proches d’elles.
Malheureusement, lors de 1’analyse des critéres de choix, je n’est pas mis en
évidence de relations entre le niveau d’études ou la profession et la citation du
critere « Compétence » ou « Confiance », peut étre a cause des différents
regroupements réalisés.

En revanche, on ne note pas de relations entre ces niveaux et le suivi antérieur par un
obstétricien. Ceci est inattendu, mais peut-étre existe t’il une différence selon que
I’obstétricien exerce en milieu public ou privé. Cette enquéte ne permet pas de conclure a ce
sujet.

Par ailleurs, on observe logiquement un lien entre les multipares et le suivi antérieur
par un obstétricien. De méme, les femmes ayant déja au moins un enfant ont plus souvent un
médecin généraliste traitant que les autres (p=0.08). Cela peut étre di au fait qu’elles ont déja
consulté ce médecin généraliste pour des problémes li€s au post-partum ou bien qu’elles ont
déja fait appel a lui pour leurs précédents enfants. En revanche, la différence n’est pas
significative avec les gynécologues médicaux.

Le suivi antérieur par un obstétricien est également plus fréquent lorsque la femme n’a
pas changé de département par rapport a la précédente grossesse. Cela ne se retrouve pas avec
le gynécologue médical. Cela montre que méme en cas de déménagement, les femmes suivies
antérieurement par un gynécologue médical, choisiront @ nouveau un gynécologue médical
pour leur suivi (méme en dehors de la grossesse), et non un médecin généraliste.

En conclusion, le suivi des femmes avant leur grossesse refléte déja 1’attrait pour le

spécialiste et la marginalisation du médecin généraliste pour le suivi gynéco-obstétrical, en
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particulier dans les classes les plus aisées de la population. Ceci explique que le généraliste

n’occupe par la suite qu’une petite place dans la surveillance de la grossesse.

5.4. Le professionnel référent :

» Le choix des femmes se porte donc préférentiellement sur les obstétriciens et les
gynécologues médicaux. La proportion de femmes suivies par un médecin
généraliste (4.5%) est encore plus faible que 1’hypotheése de départ. En effet,
I’é¢tude du CREDES de 1992 [1] montrait que 44% des consultations au cours de la
grossesse ¢taient réalisées par un médecin généraliste contre 10.1% ici. Ce taux
¢tait déja 11 points en dessous de celui de I’enquéte du CREDES réalisée 10 ans
plus tot [22], mais cela ne laissait pas supposer une telle réduction de la
participation des médecins généralistes a cette surveillance. En 1992, les
consultations concernant la grossesse représentaient seulement 1.1% de ’ensemble
des consultations des médecins généralistes. Ce chiffre, non calculable a partir de

cette enquéte, doit certainement étre beaucoup plus faible aujourd’hui.

» Cette répartition confirme que le médecin généraliste a une place trés ambigué
dans le suivi de la grossesse et de la période post-natale [28] : «les généralistes
sont victimes de la technisation de la médecine qui conduit a confier nombre
d’actes médicaux ¢élaborés a des personnes diiment formées pour les accomplir.
Mais ils sont surtout victimes de I’idéologie que cette technisation a engendré : une
vision de la pratique médicale comme une juxtaposition d’actes, la croyance que
I’utilité¢ sociale d’un professionnel se mesure au degré de spécialisation qu’il
atteint ». Cette importance des gestes techniques est confirmée par la place du

critére « Actes complémentaires » dans le choix du professionnel référent.
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Il est dommage que le médecin généraliste ait une si petite place dans le
suivi de la grossesse car, comme le disait ce rapport [28], il a un rdle trés important
a jouer :
dans les quartiers populaires voire défavorisés, ou dans le monde rural, le médecin
généraliste est une référence et un mode d’entrée dans le systeme de soins privilégié,
car il est en général bien intégré dans le tissu social,
il est a méme de voir les femmes, non seulement pour le suivi de la grossesse, mais
pour des évenements pathologiques intercurrents,
il peut suivre la famille des femmes et en particulier le pere, et étre amené a dépister
d’éventuels retentissements psychologiques sur la grossesse chez la meére, le pere, le
couple, la fratrie, et jouer un role dans la prévention des troubles de 1’attachement. Il
est mieux placé que quiconque pour comprendre 1’environnement dans lequel se
déroule la grossesse,
c’est souvent lui que la femme enceinte reviendra voir apres son retour a domicile, et

1l sera @ méme de suivre la santé du nouveau né et de la femme.

» Par ailleurs, les facteurs supposés déterminants pour le choix du professionnel
référent ne le sont pas nécessairement :
Le sexe du médecin généraliste traitant n’influe pas significativement sur le
professionnel référent. En effet, méme si dans notre échantillon les femmes suivies par
un médecin généraliste femme la choisissent plus comme professionnel référent que
celles qui sont suivies par un homme, cette différence n’est pas statistiquement
significative. Ceci est peut-&tre di a la trop petite taille des échantillons. En effet, dans
I’é¢tude du CREDES de 1982-83 [22], les médecins généralistes hommes voyaient en

moyenne 58% de femmes et 42% d’hommes, et les médecins généralistes femmes
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66% de femmes et 34% d’hommes, traduisant une attraction des patientes femmes
vers les médecins femmes et des patients hommes vers les médecins hommes. Cette
répartition était confirmée en 1992 [1] avec des pourcentages assez proches : 64% de
femmes chez les médecins généralistes femmes et 57% chez les médecins généralistes
hommes. De plus, les médecins généralistes femmes voient plus de patientes pour des
grossesses ou une pathologie associée a la grossesse (3.02% de leurs consultations)
que leur confrére du sexe masculin (1.54% de leurs consultations) [22].

Le lieu d’habitation n’a pas d’influence, les femmes habitant en zone rurale n’hésitent
donc pas a se déplacer pour se faire suivre par un gynécologue.

Les femmes ayant des grossesses a risques ne vont pas plus voir les spécialistes que

les autres.

» En revanche, un certain nombre de résultats était attendu :

Le professionnel référent est différent selon la maternité : les femmes accouchant dans
le privé sont beaucoup plus souvent suivies par un gynécologue obstétricien que les
autres, et ne sont jamais suivies par une sage femme. Cela s’explique aisément par la
place respective des sages femmes des maternités publiques, privées ou des sages
femmes libérales : les sages femmes libérales ne font quasiment pas de suivi de
grossesse non pathologiques, et les sages femmes des cliniques privées n’effectuent
pas de consultations, alors que celles qui travaillent dans les maternités publiques sont
responsables a la fois du suivi de la grossesse, normale ou pathologique, et des
accouchements. Concernant le gynécologue obstétricien, ils sont moins nombreux a
exercer dans les maternités publiques (23 gynécologues obstétriciens dont 6 au CHU
Nord, 5 au CHU Sud, 4 au CH Voiron et 8 a la clinique Mutualiste) que dans les

maternités privées (27 gynécologues obstétriciens dont 9 a la clinique des Cedres et 18
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a la clinique Belledonne), par conséquent, les femmes suivies par un gynécologue
obstétricien accouchent plus souvent dans le privé. De plus, une étude réalisée au
Havre en 1996 [26], montrait que le lieu d’accouchement est plus souvent conseillé
par les gynécologues que par les médecins généralistes.

Les femmes de catégorie socioprofessionnelle ¢levée choisissent plus les
gynécologues médicaux que les autres, et on retrouve le méme lien avec le niveau
d’études. Cela confirme certains résultats des études du CREDES de 1982-83 [22] et
1992 [1]: les cadres supérieurs et les patients exercant une activité¢ intermédiaire
consultent plus souvent les spécialistes, par contre les ouvriers et les agriculteurs les
consultent peu et vont plus voir les médecins généralistes.

Les femmes qui avaient déja un gynécologue le choisissent préférentiellement pour
suivre leur grossesse. Etant donné 1’importance du suivi antérieur dans le choix du
professionnel référent, y compris chez les nullipares, la question qui reste en suspens
est: pour quelle raison, sur quels criteres y a t’il passage du généraliste au
gynécologue pour le suivi gynécologique indépendamment du suivi de la grossesse ?
On pourrait établir des relations avec :

o Le fait que les femmes jeunes n’iront plus voir de généralistes car elles ne
sont plus malades. Au moment de la nécessité d’un suivi gynécologique
(prescription de pilule...) elles préferent choisir un nouvel intervenant
plutdt que de retourner voir le médecin qui les suivait avant et qu’elles
n’ont pas consulté depuis plusieurs années.

o Le fait que la population est de plus en plus mobile et que, conséquence des
déménagements, les femmes se retrouvent sans médecin traitant et se

dirigent alors vers le gynécologue pour leur suivi.
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o Le fait que, comme pour I’ORL ou I’ophtalmologue, I’acceés direct au
spécialiste est une habitude, un réflexe.

Le professionnel référent varie au cours de la grossesse, comme le montrait I’étude du
CREDES [1], avec une relative importance du médecin généraliste au 1% trimestre
puis un transfert vers les gynécologues aux 2™ et 3°™ trimestres. Les facteurs
modifiant le choix de I’intervenant référent du 1% et 2°™ trimestre sont les mémes que
pour le professionnel référent, sauf la catégorie socioprofessionnelle : elle ne joue plus
de role dans le choix de I’intervenant référent du 2™ trimestre, probablement parce
que la différence observée au 1% trimestre est essentiellement due au médecin
généraliste et qu’il n’y a que trés peu de femmes suivies par leur médecin généraliste
au 2°™ trimestre.
Le professionnel référent est différent de celui qui fait la déclaration de grossesse et de
I’intervenant référent du 1% trimestre. Or ¢’est & ce moment qu’une grande confiance
est nécessaire, ainsi qu’une grande disponibilité pour expliquer ce qu’il va se passer.
Visiblement aux yeux des femmes, l’intervenant référent qui apporte toutes ces
informations, soit ne leur convient pas, soit est jugé moins important que celui qui les
voit en fin de grossesse.
L’intervenant référent est aussi variable d’une grossesse a une autre. Avec cette
comparaison, on peut observer une évolution notamment en ce qui concerne le
médecin généraliste confirmant ainsi les différences de résultats entre les deux études
du CREDES [1,22]: une baisse de la proportion des grossesses suivies, avec un report
vers les gynécologues (surtout obstétriciens). Malheureusement, sur cet échantillon, on
ne peut évaluer 1’évolution réelle puisqu’il n’y a pas de dates des grossesses. Les

intervenants référents de ces grossesses regroupent donc des grossesses pouvant étre

trés anciennes ou tres récentes.
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> En conclusion :

L’ensemble des résultats de cette enquéte confirme donc, dans la limite de la validité
de ce travail, I’abandon du médecin généraliste pour le suivi de la grossesse par la trés grande
majorité des femmes enceintes. Ce sont les gynécologues et surtout les obstétriciens qui sont
alors sollicités pour remplir ce role. Ce constat, déja identifié au 1* trimestre de la grossesse,
s’accentue encore aux 2™ et 3°™ trimestres par transfert du médecin généraliste vers le
gynécologue obstétricien.

Il faut, tout de méme noter I’importance du médecin généraliste lors du 1 trimestre de
la grossesse et lors de la déclaration de grossesse, en comparaison avec le faible nombre de
femmes qui disent avoir été suivies par un médecin généraliste. Celui-ci a donc un role
important a jouer en terme de prophylaxie et de dépistage dans le cadre du suivi de la
grossesse, méme si ce n’est pas lui qui effectue la totalité de la surveillance. C’est peut étre en
se consacrant un peu plus a cette période qu’il pourra redonner envie aux femmes d’étre

suivies par lui...

Par ailleurs, parmi les différentes caractéristiques des femmes interrogées, ce qui
semble donc déterminant dans le choix du professionnel référent est 1I’existence ou non d’un
suivi antérieur par un gynécologue ainsi que la catégorie socioprofessionnelle et le niveau
d’études. Mais, étant donné les remarques soulevées concernant la représentativité de
I’échantillon en terme de profession et de niveau d’études, ces différences ne s’appliquent
qu’a cet échantillon et devront étre confirmées par d’autres travaux pour pouvoir éEtre
extrapolées a I’ensemble de la population. Le sexe du professionnel référent semble lui aussi
jouer un role, mais cela reste a confirmer par d’autres études.

Les autres caractéristiques (age, pays de naissance, parité, lieu d’habitation, caractere

« arisques » de la grossesse ) ne semblent pas avoir d’influence sur ce choix.
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5.5. Les criteres de choix :

5.5.1. Les critéres positifs :

Ce qui semble le plus important pour les femmes lorsqu’elles choisissent le

professionnel qui va suivre leur grossesse, c’est en premier lieu le conseil des amis, familles

ou personnes du corps médical, ou le fait d’étre déja suivi par un professionnel de santé. Le

critére compétence n’arrive qu’en 4°™ position. On peut expliquer cela par deux hypothéses :

Les femmes qui étaient déja suivies par un professionnel de santé auparavant le
trouvaient certainement compétent, mais ce parametre n’était plus discriminant
pour le choix de ce suivi puisque la relation était déja établie entre la patiente et
I’intervenant. On peut supposer que la chronologie est la suivante : « je choisis un
professionnel pour me faire suivre (avant la grossesse), je le trouve compétent, je
poursuis mon suivi avec lui, et lorsque je suis enceinte, je continue naturellement a
me faire suivre par lui ».

Les femmes qui n’avaient pas de suivi antérieur se sont basées sur les divers
conseils qu’elles ont pu avoir et sur la réputation des professionnels. Ne les
connaissant pas avant leur grossesse, elles ne pouvaient pas les choisir pour leur
compétence (ou alors pour leur compétence supposée). Le critere « Compétence »
est alors plutdt cité en 2™ ou 3°™ place, comme cela peut se passer

chronologiquement : « on me conseille un professionnel, je me fais suivre par lui,

le suivi me satisfait et donc je le trouve compétent ».

Par ailleurs, globalement, le critére « Confiance — Disponibilité » est le plus souvent

cité et les criteres « Commodité » et « Sexe » les moins évoqués. Cela confirme le fait que les

femmes accordent beaucoup d’importance a la relation qui s’installe pendant tout ce suivi, et
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qu’elles sont prétes a ne pas faire attention a d’autres parameétres : lieu du cabinet, facilité

d’acces, honoraires, et méme sexe du professionnel.

Dans mon échantillon, le lieu de naissance des femmes n’est pas discriminant en ce
qui concerne les critéres de choix du professionnel référent. En particulier, les femmes nées a
I’étranger ne citent pas plus que les autres les critéres « Conseil » ou « Commodité ».
L’absence de différence peut s’expliquer par le fait que les femmes nées a I’étranger sont
souvent en France depuis longtemps et ne sont donc pas des femmes isolées, ne connaissant
personne sur la région. L’enquéte ne prévoyait pas de leur demander depuis combien de temps

elles étaient en France et je ne peux donc pas confirmer cette hypothese.

D’autre part, on constate que les critéres « Compétence » et « Confiance -
Disponibilité » sont cités de fagon équivalente, quelque soit la femme, alors que pour d’autres
criteres on observe des liens (cf. graphique 15):

e Le critere « Suivi antérieur » est plus cité par les femmes de niveau d’études
supérieur a BAC + 1 et de catégorie socioprofessionnelle du groupe 1. Ces femmes
considerent donc plus que les autres le suivi de leur grossesse comme la continuité
d’un suivi gynécologique débuté avant qu’elles ne soient enceintes. On peut
supposer que la relation se fait de la fagon suivante : niveau d’études et catégorie
socioprofessionnelle élevés — Suivi antérieur par un gynécologue médical —
Critere de choix : Suivi antérieur — Professionnel référent : gynécologue médical
— Lieu d’accouchement : privé ou publique.

Ce suivi antérieur est surtout important pour les femmes suivies par un

gynécologue (médical ou obstétricien). Cette relation n’est pas retrouvée avec les
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médecins généralistes : méme si les femmes ont déja un médecin traitent, il ne leur
semble pas logique qu’il surveille leur grossesse.

Le critére « Actes complémentaires » varie lui aussi en fonction du professionnel
référent et de la maternité. On peut donc proposer une relation de ce type : Critére :
Actes complémentaires — Professionnel référent : gynécologues obstétriciens —
Lieu d’accouchement : maternités privees.

Il n’y a pas de différence avec le nombre d’échographies. Ce qui importe donc a la
femme n’est probablement pas le fait d’avoir beaucoup d’échographies, mais que
celles ci soient réalisées par la personne qui effectue le suivi de la grossesse.
Concernant le critere «Commodité », on peut aussi établir une liaison : Criteére de
choix : Commodit¢ — Professionnel référent: médecins généralistes,
gynécologues médicaux et sages femmes — Lieu d’accouchement : maternités
publiques.

Pour le critére « Conseil — Réputation » : on peut proposer le lien suivant:
Nullipares — Pas de suivi antérieur par un gynécologue obstétricien — Critere
Conseil — Réputation — Professionnel référent : gynécologues obstétriciens —
Lieu d’accouchement : Cliniques privées.

Enfin, a propos du critére « Sexe », il existe une relation pouvant se résumer ainsi :
Critére Sexe — Sexe Professionnel référent : féminin — Professionnel référent :
gynécologues médicaux et sages femmes — Lieu d’accouchement : Maternités

publiques.
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Professionnel référent:
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(100%)

Professionnel référent:

Gynécologue
obstétricien

Maternité privée
(53.5%)

Professionnel référent:

Gynécologue médical

Maternité publique
(65%)

Professionnel référent:
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obstétricien

Maternité privée
(62.5%)
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Maternité publique
(75%)

Maternité publique
(83.9%)

: liaison significative au seuil p<0.05
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5.5.2. Les critéres négatifs :

Le critére « Compétence » n’est pas celui qui est cité en premier comme critére positif,
en revanche, c’est le premier critére négatif, confirmant notre hypothése de départ : 56.6% des
femmes interrogées ont cité au moins une fois ce critére comme raison de non choix du
médecin généraliste pour le suivi de leur grossesse. Ce critere est cité¢ de fagon plus fréquente
par les femmes des maternités publiques, sans que je puisse apporter une explication a cette
répartition.

Le 2°™ argument avancé est celui de 1’absence de pratique d’actes complémentaires
(échographies et accouchements), notamment pour les femmes de moins de 30 ans, de niveau
d’études inférieur a BAC + 1 et de catégorie socioprofessionnelle du groupe 2, et pour celles
qui sont suivies par un obstétricien ou une sage femme. On peut supposer que la relation se
fait dans ce sens : age inférieur a 30 ans — niveau d’études inférieur a BAC + 2 — catégorie

socioprofessionnelle moins ¢levée — Critére de non choix : « Pas d’actes complémentaires »

— Professionnel référent : gynécologues obstétriciens et sages femmes.

Enfin, les femmes ayant choisi comme professionnel référent un médecin généraliste,
n’ont pas €té suivies par un gynécologue car elles n’en connaissaient pas ou parce qu’il n’y en
avait pas pres de chez elles (55.5% des cas). On peut donc penser qu’elles seraient allées voir
un gynécologue si elles en avaient eu un proche de chez elles. Elles ont donc plutot choisi leur
professionnel référent par ¢limination. Mais, compte tenu du faible effectif étudié (9 femmes),
il est difficile de conclure. On peut noter aussi que, ¢tonnamment, le critére positif

« Disponibilité » n’est pas le 1 cité pour le suivi par un médecin généraliste.
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5.5.3. En conclusion :

Ce choix du professionnel référent est, d’apres cette enquéte, basé sur deux principaux
critéres : ’existence d’un suivi antérieur par un gynécologue et, pour celles qui n’en avaient
pas, la réputation des médecins et les conseils des proches. Le choix est en suite conforté par
I’établissement d’un relation de confiance.

A T’inverse, le non choix des généralistes semble dii essentiellement a un jugement
négatif des femmes a leur sujet : elles ne les jugent pas compétents pour suivre leur grossesse.
De plus, elles leur reprochent leur manque de technicité car ils ne pratiquent ni échographies
ni accouchements : il ne semble pas important d’avoir beaucoup d’échographies mais il est
appréciable que ce soit le médecin « suiveur » qui les réalisent. Cette importance apportée a la
pratique de [’accouchement et des échographies explique sans doute une partie de

« ’engouement » pour le gynécologue obstétricien.
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5.6. Le suivi de la grossesse et le déroulement de I’accouchement dans la
population étudiée :

» Les toxiques :

En premier lieu, cette enquéte met en évidence une évolution favorable du
comportement des femmes, probablement suite aux nombreuses campagnes d’informations et
a I’action des médecins : le taux de fumeuses est plus faible en 2001 qu’en 1998, et parmi les
fumeuses, le pourcentage d’arrét au 3™ trimestre de la grossesse est plus élevé en 2001
(44.6%) qu’en 1998 (35.4%). De méme pour la consommation d’alcool pendant la grossesse,
celle ci est plus faible en 2001. On peut tout de méme se demander si cela reflete la
consommation réelle de ces femmes, ou si elles n’ont pas sous-estimé leur consommation par

rapport a une enquéte qui aurait été réalisée sans la présence d’un enquéteur au moment de

répondre.

> Les consultations et examens :

On constate également, d’apres les chiffres obtenus, que le suivi des femmes de notre
¢chantillon est relativement proche des recommandations concernant le nombre de
consultations, et differe significativement du suivi des femmes de I’enquéte de 1998. En
effet le nombre de consultations est aujourd’hui moins élevé, et beaucoup plus proche des sept
consultations prévues pour le suivi d’une grossesse sans probléme. Cela peut étre dii a une
réduction du nombre de consultations par surcharge des gynécologues, ou bien grace a un plus
fort taux de participation aux cours de préparation a I’accouchement, permettant aux femmes
de mieux comprendre les symptomes qui peuvent apparaitre en fin de grossesse, et permettant
¢galement de répondre aux questions des femmes, évitant ainsi un certain nombre de
consultations (en effet, le taux de participation est nettement plus élevé en 2001 qu’en 1998,

passant de 44.3% a 60.3%). Cette baisse est bénéfique car il a été montré lors d’une étude
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prospective randomisée publiée en 1996 [32] que, sur une population & bas risque, une
surveillance prénatale ne comportant qu'un nombre réduit de consultations prénatales (six a
sept selon la parité) permettait de réduire significativement le nombre d'admissions de jour, le
nombre d'échographies et le nombre de suspicions dhypotrophie par rapport a une
surveillance prénatale classique (treize consultations) sans que les résultats périnataux en

patissent.

Le nombre de consultations ne varie pas en fonction de l’origine des femmes,
contrairement aux chiffres de 1988 [24] ou 8 a 12% des femmes immigrées refusaient cette
surveillance prénatale, mais il existe peut étre un biais par le fait que :

- ces femmes n’ont peut-étre pas voulu répondre au questionnaire,

- ces femmes n’étaient peut-Etre pas éligibles compte tenu d’éventuels problemes de

langue.

En revanche, le nombre d’échographies ne tend pas a diminuer et reste supérieur aux
recommandations de trois échographies par grossesse, avec une majorit¢ de femmes ayant
plus de trois échographies. Ce taux ne s’explique pas par I’importance du suivi par les
gynécologues, puisqu’il n’y a pas de relation (en tout cas dans notre échantillon) entre le
nombre d’échographies pendant la grossesse et le professionnel référent. En revanche, il est
possible que cela soit dii & la pratique d’une 1 échographie au moment du diagnostic de
grossesse : en effet, parmi les femmes ayant plus de trois échographies, la moitié¢ en ont en

réalité quatre.
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Par ailleurs, on peut noter que le test de dépistage du risque de la trisomie 21 est
significativement moins proposé¢ en 2001 et que le taux de réalisation est également plus
faible. Cela peut s’expliquer par une baisse de vigilance des professionnels référents a
distance du lancement de ce dépistage, et peut étre par la difficulté d’avoir suffisamment de

temps pour expliquer a la femme ce dont il s’agit.

> Les cours de préparation a I’accouchement :

On a déja vu que ces cours étaient plus suivis en 2001 qu’en 1998, et on peut s’en
féliciter car on peut mettre en évidence que pour les femmes qui ont suivi ces cours, la
douleur en salle d’accouchement semble moins élevée, car ce sont souvent ces cours qui
apportent des informations sur 1’accouchement, 1’allaitement ... Un bémol est a apporter sur
la date tardive de début des cours : celle-ci est en général fixée au 7™ mois (souvent au début
du congé de maternité), ce qui me parait un peu tard. En effet, cela empéche une partie des
femmes qui accouchent prématurément ou au début du 9™ mois d’avoir une information
complete (notamment sur les efforts de poussée lors de I’accouchement et sur I’allaitement
qui sont souvent traités a la fin de la série de cours), et cela apporte des informations
beaucoup trop tardives sur I’alimentation durant la grossesse, les précautions a prendre, le
déroulement physiologique de la grossesse, les signes d’alerte qui doivent pousser a
consulter... Bien sur, d’autres intervenants pourraient apporter ces informations, mais étant
donné la durée de la consultation, cela me semble difficile et cela explique peut-&tre en partie
pourquoi les femmes se tournent beaucoup vers les livres et les magasines pour répondre a

leurs questions.
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> L’information recue :

D’autre part, un volet important du suivi est I’information donnée aux patientes. Dans
cet échantillon, on remarque que I’information fournie par les médecins généralistes est
souvent jugée médiocre par les femmes, en particulier concernant le déroulement de la
grossesse, le suivi et les précautions a prendre. Ceci est peut-étre dii a un désintéressement
croissant pour la grossesse de la part des médecins généralistes puisque les femmes ne se
tournent plus vers eux pour leur suivi, ou peut-étre est-ce également li¢ & un probléme de
temps et de rémunération : passer 30 min avec une femme pour bien répondre a ces questions
est trés intéressant mais beaucoup moins attrayant sur le plan financier que pour le spécialiste.
I1 faut tout de méme noter que compte tenu des faibles effectifs de femmes informées par les
médecins généralistes, ces résultats sont a pondérer.

A propos de I’anesthésie, il semble évident au vu des résultats de ce questionnaire que
seuls les anesthésistes apportent une bonne information concernant 1’anesthésie. La aussi, le
probléme n’est certainement pas celui de la compétence, mais plutdt une facilité de la part des
autres professionnels : puisque I’anesthésiste est 1a, pourquoi « perdrions-nous du temps » a
expliquer cela? La question qui se pose est donc la suivante: la consultation avec
I’anesthésiste est-elle nécessaire en dehors de I’information quelle apporte ? Dans ce cas il
faut la rendre obligatoire, sinon, il serait souhaitable de réserver cette consultation pour les
femmes ayant des problémes particuliers. L’information concernant 1’anesthésie pourrait alors
étre donnée par les autres professionnels lors des consultations ou lors des cours de
préparation a I’accouchement. D’ailleurs, dans 1’étude réalisée en 1992 — 1993 dans 9 services
de gynécologie — obstétrique européens [20], aucun service ne réalise de fagon systématique
une consultation pré-anésthésique.

Concernant I’information sur I’accouchement, il semble ici aussi évident que les

praticiens réalisant ce geste (sages femmes et gynécologues obstétriciens) sont les plus a
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méme d’expliquer a la femme comment cela va se dérouler. Cette information peut alors étre
apportée lors des consultations de fin de grossesse (8™ et 9°™ mois) ou lors des cours de
préparation. En pratique, on constate que dans mon échantillon, c’est effectivement ce qui se
produit.

Au sujet de D’allaitement, I’information est donnée essentiellement par les sages
femmes, lors des cours de préparation ou parfois en suites de couches. Le médecin généraliste
n’apporte quasiment jamais cette information alors que c’est lui qui risque d’étre confronté
aux petits soucis de 1’allaitement quand la femme sera rentrée chez elle. L’attitude adoptée
peut étre liée a la fois a un manque de temps et a la difficulté d’expliquer les choses alors que
I’enfant n’est pas encore né et que de nombreuses questions plus « urgentes » se présentent
aux femmes (concernant 1’accouchement notamment). L’information est donc certainement
apportée plus souvent apres la sortie de la maternité.

A propos du retour & domicile, I’information est jugée mauvaise dans la plupart des
cas, sans différence significative entre les informateurs, et si le sujet est difficile a aborder
avant la naissance (comme pour I’allaitement), on pourrait proposer d’organiser comme dans
certaines maternités une information a ce sujet pendant le sé¢jour des femmes en suites de
couches.

Le mode d’information est principalement li¢ a I’informateur, mais on peut noter que
pour I’ensemble des sujets, I’information apportée par les livres, les magasines et les
discussions avec la famille et les amis, est jugée mauvaise par les femmes, méme si elle a

certainement son importance notamment pour les rassurer.
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> Le déroulement de I’accouchement :

Concernant 1’accouchement, son déroulement semble différer entre 1998 et 2001 :
bien que le taux de présentation céphalique soit identique, il semble que le pourcentage de
réalisation de manceuvres externes ou de césariennes soit plus élevé en 2001, et que le taux de
déclenchements du travail soit plus faible par rapport a 1998. Par ailleurs, le nombre d’enfants
de poids de naissance inférieur a 2500g semble plus faible dans notre échantillon, peut-étre en

partie grace a la baisse de la consommation de tabac pendant la grossesse.

> En conclusion :

Le suivi des femmes interrogées est assez proche des recommandations, mais le point
noir de cette surveillance est I'information apportée aux femmes. En effet, méme si
globalement les femmes se trouvent bien informées, il faut noter que concernant les
explications sur I’accouchement, 1’allaitement et le retour a domicile, des efforts sont a faire

de la part des professionnels de santé pour mieux répondre a la demande des femmes.
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5.7. Les conséquences du choix du professionnel référent sur le suivi de la

grossesse, I’accouchement et le post-partum :

> Les consultations et les examens :

Le nombre de consultations ne varie pas d’un professionnel référent a un autre comme
I’avait montré une étude réalisée en 1996 au Havre [26], mais la durée de la consultation est
significativement plus ¢élevée avec les médecins généralistes et les sages femmes. Bien que les
durées annoncées paraissent légerement surévaluées, la différence persiste entre les différents
professionnels référents. Cela peut étre la cause ou la conséquence de la répartition du suivi
des femmes enceintes : plus les femmes se dirigent vers les gynécologues, plus ils sont
surchargés et moins ils ont de temps a consacrer a chacune, ou bien, plus la consultation est
longue chez le médecin généraliste, moins il peut se permettre de suivre de femmes enceintes
tant du point de vue financier que du point de vue de I’organisation de son travail. Cette
diminution du temps de consultation est préjudiciable a la femme et renforce le réle des
intervenants paralleles (sages femmes des cours de préparation, consultations supplémentaires
chez le médecin généraliste) car il semble difficile en 15 min de faire déshabiller une femme,
I’examiner, répondre a ces questions et prescrire les examens ou traitements éventuels. La
femme choisit-elle peut-€tre en se faisant suivre par un gynécologue de ne lui confier que la
partie «technique » (c’est a dire I’examen clinique proprement dit et éventuellement les
¢chographies), et de consulter quelqu’un d’autre pour avoir des réponses a ses questions
(médecin généraliste, sage femme). Cela expliquerait que 49.2% des femmes ayant pour
professionnel référent un gynécologue obstétricien aient vu deux a quatre intervenants
pendant leur grossesse.

Le nombre d’échographies et les taux de proposition et de réalisation du test de

dépistage du risque de la trisomie 21 ne varient pas d’un professionnel référent a un autre.
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Dans cette enquéte, il n’a pas été¢ possible d’évaluer la prescription de sérologies et

d’analyses d’urines, mais I’enquéte du Havre [26] avait montré que :

- les gynécologues notent plus souvent la hauteur utérine, les bruits du cceur feetal,
I’¢état du col, glycosurie et albuminurie et les échographies ;

- les facteurs biomédicaux (age, usage de drogue, pathologies incidentes,
antécédents...) sont plus souvent recherchés par les gynécologues, les facteurs
psychosociaux par les médecins généralistes ;

- les deux groupes dépistent autant de grossesses a risques

Ces données permettent de penser qu’il n’y a pas de différence de compétence

importante entre les différents intervenants en ce qui concerne les grossesses a bas risques et

le dépistage des grossesses a risques.

> Les cours de préparation a I’accouchement :

Le taux de participation pour ’ensemble des femmes interrogées, est plus élevé pour
les femmes suivies par un médecin généraliste ou un gynécologue médical. Cela confirme ce
qui était évoqué plus haut : les professionnels référents n’ayant pas le temps ou peut-étre
I’envie ou la compétence d’apporter les informations sur 1’accouchement, 1’allaitement et le
retour a domicile, ils favorisent la participation a ces cours. On peut aussi espérer qu’ils
pensent améliorer la tolérance de la douleur au moment de I’accouchement, ainsi que la
qualité de la poussée au moment de 1’expulsion.

Le taux est faible pour les femmes suivies par une sage femme, ce qui est assez
logique : puisque ce sont les sages femmes qui réalisent ces cours, elles donnent probablement
les informations tout au long du suivi aux femmes qu’elles voient en consultation et la

participation aux cours devient alors moins nécessaire.
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> L’information :

En ce qui concerne le déroulement de la grossesse et le suivi, on constate que le plus
souvent, I’informateur est différent du professionnel référent, avec un fréquent report vers les
sages femmes (des cours de préparation). Mais comment une femme peut elle étre bien
informée sur ces deux sujets qui concernent en grande partie le début de la grossesse, au 7™
ou 8™ mois de grossesse. Il existe & ce sujet un vrai probléme : soit les professionnels
référents doivent s’investir plus et informer les femmes, soit ce role incombe aux sages
femmes et dans ce cas il semble nécessaire de faire débuter les cours beaucoup plus tot.

Pour les précautions a prendre, la concordance est plutdét bonne, en revanche pour,
I’anesthésie, 1’allaitement et le retour a domicile, la différence est nette et s’explique comme

on I’a déa vu par I'importance des consultations pré-anesthésiques et des cours de

préparation. Pour ces sujets, il est moins génant que 1’information arrive plus tardivement.

» L’accouchement :

Le vécu de ’accouchement est plutdt bon dans I’ensemble, mais il semble qu’il soit
plus mauvais lorsque le médecin généraliste est le professionnel référent, sans que cette
différence persiste si I’on étudie que les femmes n’ayant pas eu de problémes. Cette tendance
observée est toutefois difficile a analyser car elle porte sur un sous-groupe ne comportant que
9 femmes. De plus, en ce qui concerne la douleur, cette différence n’est pas retrouvée. Par
ailleurs, il est possible que les femmes suivies par ces médecins généralistes aient eu plus

d’accouchement difficiles que les autres.
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» L’enfant :

Heureusement, on ne retrouve pas de différence entre les professionnels référents
concernant le taux de prématurité et le score d’Apgar a 5 min.

En revanche, on constate que les femmes suivies par un gynécologue ou une sage
femme emmeéneront plus leur enfant voir un pédiatre que celles suivies par un médecin
généraliste, confirmant ainsi I’hypothése de départ, et ce indépendamment de la profession de
la femme. Cela peut s’expliquer par le besoin de poursuivre un suivi par un spécialiste, ou la
«peur » de retourner voir un médecin généraliste que l’on avait pas choisi pour la
surveillance de sa grossesse. Le facteur financier ne semble donc pas jouer de role 1a non plus

dans le choix de I’intervenant.

> En conclusion :

D’apres ces différentes données, on ne retrouve pas de différence significative sur la
qualité du suivi ainsi que sur le déroulement de I’accouchement et 1’état de santé de I’enfant a
la naissance.

Le critere de non choix du médecin généraliste « Pas compétent » cité par de
nombreuses femmes ne se vérifie donc pas dans cette étude, soit parce qu’effectivement, il
n’y a pas de différence pour les grossesses a bas risques, soit parce que mon échantillon
n’était pas suffisamment important pour mettre en évidence une telle différence (notamment
compte tenu du faible effectif de femmes suivies par un médecin généraliste), soit encore
parce qu’il existe des différences qui n’ont pas été étudiées avec ce questionnaire (en
particulier en ce qui concerne la prescription des examens complémentaires).

I1 existe par ailleurs des éléments en faveur du médecin généraliste : un meilleur taux
de participation aux cours de préparation a 1’accouchement et une durée de consultation

supérieure.
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Parallelement, le défaut principal de I’ensemble des médecins dans cette étude est le
manque d’informations apportées aux femmes: qu’ils soient médecins généralistes ou
gynécologues, ils ne s’investissent pas suffisamment dans 1’information de leurs patientes et
préferent laisser ce role aux sages femmes, en particulier concernant le retour a domicile et
I’allaitement. Ceci semble encore plus important pour les médecins généralistes alors que ce
sont eux qui seront confrontés par la suite aux pathologies de I’allaitement et aux problémes
liés au retour a domicile. C’est donc certainement 1’'un des paramétres a perfectionner pour

améliorer la surveillance.
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5. 8. Synthése :

Les résultats de cette enquéte montrent donc une perte de confiance des femmes
enceintes en les médecins généralistes mais aussi un culte du spécialiste auquel on accéde
directement. Face a cela, il me parait nécessaire de rétablir une relation de confiance entre
femmes enceintes et généralistes, et de prouver a ces femmes que leur médecin traitant est
bien leur interlocuteur privilégié. En effet, il est sans doute le mieux placé pour évaluer la
patiente dans son ensemble, puisqu’il connait son mode de vie et son milieu social, familial et
professionnel. De plus, ce travail montre qu’il n’y a pas de différence de qualité du suivi entre
les différents intervenants mais que le médecin généraliste prend plus de temps avec la
patiente a chaque consultation. Le suivi par un généraliste est donc plutdt favorable pour la
femme, surtout du point de vue de la relation qui s’instaure entre la patiente et le médecin,
grace a ce temps supplémentaire. Cette intervention du généraliste n’a bien sir pas pour but
de « déposséder » les gynécologues. Il s’agit plutdt de partager le suivi de la femme enceinte
afin d’optimiser la surveillance en terme de qualité et de bien-étre de la parturiente, et
d’améliorer un certain nombre de parameétres, en particulier la qualit¢ de 1’information
apportée tout au long de la grossesse.

Pour que les femmes reprennent confiance, cela suppose en premier lieu que les
médecins généralistes se sentent capables de suivre ces grossesses et donc qu’ils aient été
formés a ce sujet. Des progres sont sans doute a faire dans ce sens, puisque, comme le
montrait une thése de 1999 [23], les médecins généralistes s’estiment mal formés a ce sujet,
tant par le cursus universitaire que par la formation continue. Il est également nécessaire que
I’ensemble des intervenants, et en particulier les médecins généralistes, fasse un effort
important concernant I’information apportée aux femmes : il n’est pas satisfaisant que les
femmes ne soient pas informées par leur professionnel référent sur le déroulement de la

grossesse, le suivi et les précautions a prendre, de méme qu’il n’est pas logique que les
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explications relatives a ’allaitement et au retour a domicile ne soient abordées que dans le
post-partum immeédiat. Par ailleurs, pour rappeler aux femmes que le médecin généraliste est
bien placé pour les suivre tout au long de leur grossesse, il serait peut-étre utile de réaliser une

campagne d’information.

On pourrait proposer un schéma type du suivi de la femme enceinte associant les
médecins généralistes, les sages femmes et les gynécologues, sans qu’il n’y ait ni interférence
ni multiplication du nombre de consultations. Le médecin généraliste pourrait étre
responsable du suivi du 1% trimestre, c’est a dire du diagnostic de grossesse et de la
déclaration, ainsi que de la prescription de I’ensemble des examens nécessaires. On pourrait
imaginer ensuite une consultation du 4°™ mois avec un intervenant de I’équipe obstétricale,
afin de réaliser un 1" contact entre la femme et cette équipe, et de dépister un certain nombre
de facteurs de risques nécessitant un suivi particulier ou plus rapproché. Le médecin

généraliste réaliserait ensuite les consultations des 5", 6" et 77

mois (et d’autres si
besoin) puis la femme retournerait voir 1’équipe obstétricale pour les consultations du ou des
deux derniers mois afin d’évaluer le pronostic obstétrical. Ce schéma permet a la femme
d’avoir, dés le 2°™ trimestre de la grossesse, un dossier obstétrical (et non pas simplement un
dossier administratif) dans la maternité ou elle désire accoucher, facilitant ainsi sa prise en
charge, en cas d’urgence durant de sa grossesse. En effet, d’aprés G. Dauptain, I’absence de
consultation dans la maternité d’accouchement majore le risque d’aboutir en unité de soins
intensifs en cas de complication sévere [13]. Ce premier contact facilite également le travail
du médecin généraliste, qui en cas de besoin sait a quel interlocuteur s’adresser.

Dans cette hypothése, je n’ai pas précisé la place des gynécologues médicaux. Il est

vrai qu’elle est difficile a définir. Ils ont un role qui se rapproche de celui des médecins

généralistes puisqu’ils ne pratiquent pas d’accouchements, mais ils ne connaissent pas
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I’ensemble de la famille et peu le milieu social de la femme ; parallelement, ils sont souvent
choisis par les femmes parce qu’ils sont des spécialistes (a contrario des généralistes). Compte
tenu de la disparition du diplome de gynécologie médicale, les femmes qu’ils suivaient
devront choisir un autre interlocuteur. Si les médecins généralistes (en particulier les
médecins généralistes femmes) sont suffisamment formés et motivés pour suivre des
grossesses, les femmes enceintes se dirigeront peut-étre vers eux plutdt que vers les
obstétriciens (dont les capacités d’accueil sont déja saturées).

Quant aux sages femmes, elles pourraient occuper une place parallele a celle des
médecins généralistes : participer au suivi des grossesses a bas risques, notamment pour les
femmes qui préferent dissocier le suivi de la grossesse et le suivi d’autres pathologies, aider le
médecin généraliste et le gynécologue pour le suivi des grossesses pathologiques (en
particulier en pratiquant des enregistrements tocographiques et du rythme cardiaque fcetal
entre les différentes consultations de surveillance), poursuivre la réalisation des cours de
préparation a I’accouchement et de la rééducation post-natale.

Des schémas plus ou moins comparables existent déja dans d’autres pays européens,
avec des résultats satisfaisants. Ainsi au Royaume Uni, une étude réalisée entre 1987 et 1989
[7] a montré une baisse de la mortalité périnatale de 7.6 a 6.3 pour mille, aprés la mise en
place d’une organisation selon laquelle les femmes enceintes a bas risque étaient suivies
uniquement par des médecins généralistes ou des sages femmes.

De plus il faut noter que la mortalité périnatale n’est pas corrélée au nombre
d’obstétriciens. En effet, en 1991, la mortalit¢ périnatale était de 7.8/100 000 avec 4
gynécologues obstétriciens pour 100 000 habitants aux Pays Bas et de 10.4/100 000 avec 8
gynécologues obstétriciens pour 100 000 habitants en France. De méme, on constate un taux
de mortalité périnatale de 9.6 au Royaume Uni avec 17.7 obstétriciens pour 100 000 habitants

et 12.8 en Italie avec 22.5 obstétriciens pour 100 000 [21]. La qualité des soins exprimée par
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le taux de mortalité périnatale n’est donc pas proportionnelle au nombre d’obstétriciens, elle
dépend de I’organisation des soins : place du médecin généraliste, réle des sages femmes,

¢ducation sanitaire des populations et peut-étre 1égislation sociale [21].

Pour confirmer les résultats de cette étude, il faudrait réaliser un travail portant sur un
échantillon plus important. Cela permettrait d’étudier par exemple plus de femmes suivies par
un médecin généraliste et plus de femmes nées a 1’étranger ou dont les parents ne sont pas nés
en France, afin de mettre en évidence d’éventuels liens comme le r6le de 1’éducation familiale
ou du sexe du médecin généraliste dans le choix du professionnel référent. On pourrait
¢galement imaginer d’inclure les femmes ne parlant pas le frangais (avec 1’aide d’un
interprete) afin de prendre en compte les caractéristiques propres a ces femmes, et de rajouter
la recherche d’autres critéres de qualité du suivi (examens complémentaires...). De plus, il
serait alors intéressant de demander aux femmes pourquoi et a quel moment elles choisissent
un gynécologue pour leur suivi en dehors de toute grossesse, et non un médecin généraliste.
Le role de 1’éducation serait peut-étre alors mis en évidence, et pourrait expliquer en partie ce
culte du spécialiste. Cela confirmerait aussi peut-étre l’influence de la catégorie
socioprofessionnelle et du niveau d’études dans le choix de ce professionnel référent, et ce sur

un échantillon plus important.
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La place du médecin généraliste dans la surveillance de la grossesse
These soutenue par Julie Perret

Conclusion :

Cette enquéte réalisée aupreés de 200 femmes ayant accouché dans 1'une des 6
maternités de la circonscription de Grenoble en mai et juin 2001, met en évidence, dans la
limite de la validité¢ de ce travail, un fait capital : le médecin généraliste n’a plus sa place
actuellement dans le suivi de la femme enceinte, et ce sont les gynécologues et surtout les
obstétriciens qui effectuent la trés grande majorité des consultations de surveillance de la
grossesse. Les différentes caractéristiques des femmes interrogées ne modifient pas cette
répartition, sauf en ce qui concerne la catégorie socioprofessionnelle et le niveau d’études des
femmes, mais compte tenu des différences observées pour ces deux parametres avec 1’enquéte
périnatale de 1998, ces relations ne peuvent s’appliquer qu’a cet échantillon et devront étre
confirmées par d’autres études pour pouvoir étre extrapolées a I’ensemble de la population.

Cette ¢tude a montré ¢galement que le choix du professionnel référent se base sur deux
principaux criteres : 1’existence d’un suivi antérieur par un gynécologue et, pour celles qui
n’en avaient pas, la réputation des médecins et les conseils du corps médical, de la famille ou
d’amis. A I’'inverse, le non choix des généralistes semble dii essentiellement a une perte de
confiance des femmes en les capacités de ces médecins, qu’elles ne jugent pas compétents
pour suivre leur grossesse, ainsi qu’a un manque de technicité de ces médecins qui ne
pratiquent ni échographies ni accouchements.

Pour autant, ce manque supposé de compétence n’est pas confirmé : ce travail montre
qu’il n’y a pas de différence de qualité du suivi entre les différents intervenants mais que le
médecin généraliste prend plus de temps avec la patiente a chaque consultation. De plus, il
ressort qu’en général, les professionnels référents qu’ils soient médecins généralistes ou

gynécologues, ne s’investissent pas suffisamment dans 1’information de leurs patientes et



préférent laisser ce rdle aux sages femmes, en particulier en ce qui concerne le retour a
domicile et ’allaitement.

Devant ce déplacement des rdles dans le suivi de la grossesse, il semble néces"saire de
faire retrouver aux femmes (et aux médecins généralistes) une confiance en le médecin de
famille qui devrait étre I’interlocuteur priviiégié avant de consulter un spécia}iste{ Cela
permettrait de partager le suivi de la femme enceinte afin d’optimiser la surveillance en tenrme
de qualité et de bien-étre de la parturiente, et d’améliorer un certain nombre de paramétres, en
particulier la qualité de 1’information apportée tout au long de la grossesse.

Pour compléter; cette étude, il faudrait réaliser un travail portant sur un nombre plus .
élevé de femmes. Cela.' permettrait peut-étre de confirmer les liéns et certaines des tendances
observés. |

Maintenant que nous possédons un certain nombre de données & ce sujet, a nous,
médecins généralistes, gynécologues et sages femmes de faire changer les choses pour que les

femmes enceintes soient suivies le mieux possible et pour que chaque intervenant retrouve sa

place dans le circuit de la surveillance.

Vu et permis d’imprimer
Grenoble le :

Le Président de Theése .
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Annexe
Codage:
QUESTIONNAIRE

1-Votre état civil:

1.1. Age: ans

1.2. Votre lieu de naissance :département (n°) : ou pays :

1.3. Lieu de naissance de votre pére : département (n°) : ou pays :

1.4. Lieu de naissance de votre mére :département (n°) : ou pays :

1.5. Nationalité:
1.6. Situation familiale: A) mariée, B) en union libre, C) célibataire
1.7. Ville ou vous résidez:
1.8. Code postal:
Niveau d’études :
1.9. Votre niveau d'études: 1.10. Celui de votre conjoint:
[ A) non scolarisé¢ []
[ B) scolarisé en primaire []
[ C) scolarisé jusqu'en 3¢éme générale []
[ D) scolarisé jusqu'en 3¢me technique ou professionnelle ou CAP []
[ E) scolarisé jusqu'en terminale dans I'enseignement général []
[ F) scolarisé jusqu'en terminale dans le technique []
[0 G) BAC ou BAC +1 []
[0 H)BAC+2a+4 []
[ D BAC +5etplus []
[ J) ne sait pas []

1.11. Votre profession:
1.11.1. Codage INSEE :
1.11.2. Si arrét d’activité, métier antérieur :
1.11.3. Codage INSEE :

1.12. La profession de votre conjoint :
1.12.1. Codage INSEE :
1.12.2. Si arrét d’activité, métier antérieur :
1.12.3. Codage INSEE :

2- Vous et la santé:
Avant votre grossesse aviez-vous dans le département:
2.1. Un médecin généraliste :[_Joui [Jnon
Sioui: 2.1.1. A) homme, B) femme
2.1.2. Exercant A) en cabinet libéral, B) au centre de planification
2.1.3. Depuis combien de temps : A) moins de 1 an, B) entre 1 et 5 ans, C) entre 6 et 10 ans, D) plus de 10 ans

2.2. Un gynécologue médical :[Joui [Jnon
Sioui: 2.2.1. A) homme, B) femme

2.2.2. Exercant :A) en cabinet libéral uniquement,
B) a I’hopital ou PSPH (et éventuellement en cabinet libéral),
C) en clinique (et éventuellement en cabinet libéral),
D) au centre de planification

2.2.3. Depuis combien de temps :

A) moins de 1 an, B) entre 1 et 5 ans, C) entre 6 et 10 ans, D) plus de 10 ans

2.3. Un gynéco-obstétricien :[_Joui [ Jnon
Sioui: 2.3.1. A) homme, B) femme

2.3.2. Exercant : A) en cabinet libéral uniquement,
B) a I’hopital ou PSPH (et éventuellement en cabinet libéral),
C) en clinique (et éventuellement en cabinet libéral),
D) au centre de planification

2.3.3. Depuis combien de temps :

A) moins de | an, B) entre 1 et 5 ans, C) entre 6 et 10 ans, D) plus de 10 ans

Votre situation par rapport aux structures de soins :
2.4. A quelle distance de votre domicile se trouve le médecin généraliste le plus proche:
A) moins de 10Km, B) entre 10 et 20Km, C) plus de 20Km, D) ne sait pas ?
2.5. A quelle distance de votre domicile se trouve le gynécologue médical le plus proche:
A) moins de 10Km, B) entre 10 et 20Km, C) plus de 20Km, D) ne sait pas ?
2.6. A quelle distance de votre domicile se trouve le gynéco-obstétricien le plus proche:
A) moins de 10Km, B) entre 10 et 20Km, C) plus de 20Km, D) ne sait pas ?
2.7. A quelle distance de la maternité habitez-vous:
A) moins de 10Km, B) entre 10 et 20Km, C) plus de 20Km, D) ne sait pas ?

Votre état de santé :
2.8. Taille: cm
2.9. Poids avant la grossesse: Kg
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2.10. Aviez-vous des problémes de santé particuliers avant votre grossesse ? [_Joui, [Inon
Si oui, 2.10.1. 1* probléme de santé :
2.10.2. 2™ probléme de santé :
2.11. Suiviez-vous un traitement médicamenteux avant votre grossesse ? Coui, Cdnon
Si oui, 2.11.1. Nom (s):
2.11.2. Pour quel(s) problemes ?
2.11.3. A t'il été: A) poursuivi a l'identique, B) modifié, C) interrompu pendant votre grossesse

2.12. Tabac avant la grossesse: nombre de cigarettes par jour :
A)0 B)yla5 C)6al0 D)11a20 E)plusde20

2.13. Alcool avant la grossesse: nombre de verres par semaine:
A)0 B)la6 C)7a20 D)plusde20

2.14. Drogue avant la grossesse ? [ Joui, [ Jnon

3- Vos grossesses précédentes:
3.1. Avez-vous déja été enceinte avant cette grossesse ? oui [Inon
3.1.1. Sioui: Combien de fois (en dehors de cette grossesse) ?

Avez-vous accouché¢ d'un enfant normal a terme ?

3.1.2.1%¢ 3.1.3. 20 3.1.4. 3% 3.1.5. 4™ 3.1.6. 5™ 3.1.7. 6% 3.1.8. 7™
Srossesse Srossesse Zrossesse Zrossesse Zrossesse Srossesse Srossesse

A) enfant normal a terme

B) enfant normal né avant 37 SA

C) enfant anormal

D) enfant mort-né

E) fausse couche spontanée sans
curetage

F) fausse couche spontanée avec
curetage

G)LV.G.

H)ILT.G

Le suivi des précédentes grossesses :

Professionnel de santé : A)Médecin généraliste habituel; B) Autre médecin généraliste; C)Gynécologue médical; D) Gynéco-obstétricien;
E) Sage-femme ; F) Ne sait plus ; G) Médecin a I’étranger

Sexe : A) Homme ; B) Femme ; C) Ne sait plus ; D) Variable.

Lieu de consultation : A) Cabinet libéral ; B) Hopital ou PSPH ( Clinique mutualiste ) ; C) Clinique ; D) Centre de planification ; E) Ne sait
plus, F) A I’étranger.

3.2. Par qui avez-vous été suivie lors de votre 17 grossesse :

Professionnel de santé Sexe Lieu de consultation
17 Trimestre 3.2.1. 3.2.2. 3.2.3.
2°™ Trimestre 3.2.4. 3.2.5. 3.2.6.
3*™ Trimestre 3.2.7. 3.2.8. 3.2.9.

3.2.10. Si vous n’avez pas été suivie par un gynéco-obstétricien du lieu d’accouchement, combien de fois avez-vous vu le gynéco-
obstétricien de la maternité ?

Les mémes questions ont été posées pour chaque grossesse..

Le déroulement de vos précédentes grossesses :
3.9. Votre 1°* grossesse a t'elle duré plus de 6 mois : [ Joui, [ Jnon
Si oui, avez-vous présenté les symptomes suivants:

3.9.1. Ocedémes: [Joui, [Inon

3.9.2. Hypertension artérielle: [Joui, [ Jnon

3.9.3. Prise de poids supérieure a 15 kg: [Joui, [ Inon

3.9.3.1. Si oui, combien :
3.9.4. Diabéte: [ Joui, [ Inon
3.9.5. Menace d'accouchement prématuré: [ Joui, [Jnon

Mémes questions pour les autres grossesses.

La préparation a I’accouchement :
3.16. Votre 1°° grossesse a t’elle duré plus de 6 mois : [ Joui, [ Jnon
3.16.1. Si oui, avez-vous suivi des cours de préparation a I’accouchement ?

oui [Inon

Si oui,
3.16.1.1. Qui réalisait ces cours :
A) MG habituel B) autre MG C) Gynécologue médical D) Gynéco-obstétricien E) Sage-femme
3.16.1.2. Ou étaient-ils réalisés :
A) Cabinet de ville B) Hopital ou PSPH ou I’accouchement était prévu
C) Clinique ou I’accouchement était prévu D) Centre de planification E) Domicile
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3.16.1.3. De quel type de préparation s’agissait il :
A) Classique B) Sophrologie C) Haptonomie D) Préparation en piscine
E) Yoga F) Gymnastique rythmique

Mémes questions pour les autres grossesses.

Le déroulement de vos précédents accouchements :
3.23. Lors de votre 1°° grossesse, avez-vous eu A) accouchement B) curetage
3.23.1 A) Aucune anesthésie B) Une anesthésie péridurale
C) Une anesthésie générale D) Rachianesthésie E) Sophrologie
3.23.2. Utilisation de ventouses ou forceps : [Joui [Jnon
3.23.3. Une césarienne : [ Joui [non
3.23.4. Etait-ce A) a I’hopital ou PSPH B) en clinique C) a domicile D) a I’étranger
3.23.5. Département (n°) ou pays:

Mémes questions pour les autres grossesses.

L’allaitement de vos premiers enfants :
3.30. Avez-vous allaité votre 1 enfant:
A) oui, sans probléeme
B) oui, avec difficultés
3.30.1. Précisez :
C) non, je n'ai pas pu
3.30.2. Précisez :
D) non, je ne voulais pas

Mémes questions pour les autres enfants.

4- Votre grossesse actuelle:
4.1. S'agissait il d'une grossesse multiple ? [Joui, [ Jnon

4.2. Si oui, A) jumeaux B) triplés

Les toxiques pendant le grossesse :

4.3. Tabac au 1 trimestre de la grossesse: nombre de cigarettes par jour:
A)0, B)ylas, C)6al0, D)11a20, E)plus de 20

4.4. Tabac au 2°™ trimestre de la grossesse: nombre de cigarettes par jour :
A)0, B)ylas, C)6al0, D)11a20, E)plus de 20

4.5. Tabac au 3°™ trimestre de la grossesse: nombre de cigarettes par jour:
A)0, B)ylas, C)6al0, D)11a20, E)plus de 20

4.6. Alcool pendant la grossesse: nombre de verres par semaine:
A)0 B)la6 C)7a20 D) plusde20

4.7. Drogue pendant la grossesse ? [Joui, [ Jnon

Le déroulement de la grossesse :
Lors de votre grossesse avez-vous présenté les symptomes suivants:
4.8. Oedémes: [Joui, []non
4.9. Hypertension artérielle: [Joui, [ Jnon
4.10. Prise de poids supérieure a 15 kg : [Joui, [ Jnon
4.10.1. Si oui, précisez combien :
4.11. Diabéte: [Joui, [non
4.12. Menace d'accouchement prématuré: [Joui, [ Jnon
4.13. Avez-vous été suivie a domicile par une sage-femme: oui [lnon
Si oui, pour quelle(s) raison(s) ?
4.13.1. 1% raison :
4.13.2. 2™ raison :
4.14. Avez-vous été hospitalisée: [ Joui [ non
Si oui, pour quelle(s) raison(s) ?
4.14.1. 1%° raison :
4.14.2. 2°™ raison :
4.14.3. Et pendant combien de temps (jours) ?
4.15. Avez-vous suivi des cours de préparation a I'accouchement: [Joui [Jnon
Si oui,
4.15.1. Qui réalisait ces cours :
A) MG habituel B) autre MG C) Gynécologue médical D) Gynéco-obstétricien
E).Sage-femme
4.15.2. Ou étaient-ils réalisés :
A) Cabinet de ville B) Hopital ou PSPH ot I’accouchement était prévu
C) Clinique ou I’accouchement était prévu D) Domicile E) Piscine
4.15.3. De quel type de préparation s’agissait il :
A) Classique B) Sophrologie C) Haptonomie D) Préparation en piscine
E) Yoga
4.15.4. A quel période ont-ils débuté (mois de grossesse) :
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5- Le suivi de cette grossesse:
La déclaration de grossesse :
5.1. Quel médecin a effectué votre déclaration de grossesse ?
A) MG habituel B) autre MG C) gynécologue médical D) gynéco-obstétricien E) Sage-femme F) Echographiste G) Endocrinologue
5.1.1. Est-ce : A) un homme B) une femme
5.1.2. Exerce-til:  A) en cabinet libéral uniquement,
B) a I’hopital ou PSPH (et éventuellement en cabinet libéral),
C) en clinique (et éventuellement en cabinet libéral),
D) au centre de planification

Les consultations suivantes (en dehors des consultations réalisées lors d’éventuelles hospitalisations ou du suivi a domicile):
5.2. La consultation du 4°™ mois a été réalisée par :
A) MG habituel B) autre MG C) gynécologue médical
D) gynéco-obstétricien E) sage-femme F) Echographiste G) Endocrinologue
5.2.1. Est-ce : A) un homme B) une femme
5.2.2. Exerce-til:  A) en cabinet libéral uniquement,
B) a I’hopital ou PSPH (et éventuellement en cabinet libéral),
C) en clinique (et éventuellement en cabinet libéral),
D) au centre de planification

Mémes questions pour les consultations des 5™, 6™, 7°™, 8™ et 9°™ mois.

5.8. Consultation supplémentaire 1:
5.8.1. Période (mois de grossesse) :
5.8.2. Nombre de consultations supplémentaires pendant cette période faites par le méme intervenant :
5.8.3. Par qui : A) MG habituel B) autre MG C) gynécologue médical D) gynéco-obstétricien E) sage-femme F) Echographiste

G) Endocrinologue
5.8.4. Est-ce : A) un homme B) une femme
5.8.5. Exerce-til:  A) en cabinet libéral uniquement,

B) a I’hopital ou PSPH (et éventuellement en cabinet libéral),
C) en clinique (et éventuellement en cabinet libéral),
D) au centre de planification

Mémes questions pour les autres consultations supplémentaires

Au total : (non recueilli par I’interrogatoire)
5.16. Nombre d’intervenants :
5.17. 1¥ intervenant (chronologiquement) :
5.17.1. Est-ce :
A) MG habituel B) autre MG C) gynécologue médical D) gynéco-obstétricien
E) sage-femme F) Echographiste G) Endocrinologue
5.17.2. Combien de consultations a t’il effectué :
5.18. 2°™ intervenant (chronologiquement) :
5.18.1. Est-ce :
A) MG habituel B) autre MG C) gynécologue médical D) gynéco-obstétricien
E) sage-femme F) Echographiste G) Endocrinologue
5.18.2. Combien de consultations a t’il effectué :
5.19. 3™ intervenant (chronologiquement) :
5.19.1. Est-ce :
A) MG habituel B) autre MG C) gynécologue médical D) gynéco-obstétricien
E) sage-femme F) Echographiste G) Endocrinologue
5.19.2. Combien de consultations a t’il effectué :
5.20. 4*™ intervenant (chronologiquement) :
5.20.1. Est-ce :
A) MG habituel B) autre MG C) gynécologue médical D) gynéco-obstétricien
C) sage-femme F) Echographiste G) Endocrinologue
5.20.2. Combien de consultations a t’il effectué :
5.21. Intervenant ayant fait le plus de consultations :
A) MG habituel B) autre MG C) gynécologue médical D) gynéco-obstétricien
E) Sage-femme F) Echographiste G) Endocrinologue
5.22. Nombre total de consultations :

Votre professionnel de santé référent :
5.23. Pour vous, quel est le professionnel de santé qui a suivi votre grossesse ?

A) MG habituel B) autre MG C) gynécologue médical D) gynéco-obstétricien
D) Sage-femme F) Echographiste G) Endocrinologue H) Personne
5.23.1. Quel est la durée moyenne d’une consultation avec lui :
A) Moins de 15 min. B) Plus de 15 min.
5.23.2. Durée en minutes :
5.23.3. Sur quels criteres 1’avez-vous choisi : classer les 4 critéres qui vous correspondent de 1 (critere le plus important) a 4
(critére le moins important).
5.23.3.1. 1% critere :
5.23.3.2. 2™ critére :
5.23.3.3. 3™ critére :
5.23.3.4. 4°™ critére :
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5.24. Si vous avez été suivie par un gynécologue médical, pourquoi n’avez-vous pas choisi d’étre suivie par un médecin généraliste ? Classer
les 3 critéres qui vous correspondent de 1 (critere le plus important) a 3 (critére le moins important).

5.24.1. 1 critere :

5.24.2.2°™ critére :

5.24.3. 3™ critére :

5.25. Si vous avez été suivie par un gynéco-obstétricien, pourquoi n’avez-vous pas choisi d’étre suivie par un médecin généraliste ? Classer
les 3 critéres qui vous correspondent de 1 (critere le plus important) a 3 (critére le moins important).

5.25.1. 1% critere :

5.25.2.2°™ critére :

5.25.3. 3™ critére :

5.26. Si vous avez été suivie par une sage-femme, pourquoi n’avez-vous pas choisi d’étre suivie par un médecin généraliste ? Classer les 3
critéres qui vous correspondent de 1 (critére le plus important) a 3 (critére le moins important).

5.26.1. 1% critére :

5.26.2. 2°™ critére :

5.26.3. 3™ critére :

5.27. Si vous avez été suivie par un médecin généraliste, pourquoi n’avez-vous pas choisi d’étre suivie par un gynécologue ? Classer les 3
critéres qui vous correspondent de 1 (critére le plus important) a 3 (critére le moins important).

5.27.1. 1% critére :

5.27.2. 2°™ critére :

5.27.3. 3™ critére :

Les examens pendant cette grossesse :
5.28. Combien avez-vous eu d'échographies ?
5.29. Si vous étiez suivie par un gynécologue ou une sage-femme, y a t ' il eu une échographie a chaque consultation? [Joui [Jnon
5.30. L'évaluation biologique du risque de trisomie 21 vous a t'il été proposé: [ Joui [ Jnon
5.30.1. Si oui, a t‘il été réalisé: [Joui [ Jnon
5.31. Une amniocentése a t’elle été réalisée : [ Joui [ Jnon
5.31.1. Si oui, pour quelle raison :
A) Age
B) ATCD familiaux
C) Evaluation biologique montrant une forte probabilité de trisomie 21

Impression générale :
5.32. D’une fagon globale, comment jugez-vous le suivi de votre derniére grossesse :

A)Tres bien B)Assez bien C)Assez mauvais D)Treés mauvais

6- L’accouchement :
6.1. Nombre de jours apres ’accouchement (jour de I’accouchement = J0) : J

Vécu de I’accouchement :

6.2. D’apres vous, combien de temps a duré le travail avant votre entrée en salle d’accouchement :
A) Moins de 2h B) Entre 2 et 4h59 C) Entre 5 et 7h D) Plus de 7h

6.3. Combien de temps étes-vous restée en salle d’accouchement jusqu’au moment de la naissance:
A) Moins de 2h B) Entre 2 et 4h59 C) Entre 5 et 7h D) Plus de 7h

6.4. Déterminez le vécu de votre accouchement grace a cette réglette : /10
6.5. Déterminez votre douleur lors du travail avant I’entrée en salle d’accouchement grace a cette réglette : /10
6.6. Déterminez votre douleur lors de votre présence en salle d’accouchement grace a cette réglette : /10

Déroulement de ’accouchement :
6.7. Recueilli par A) I’interrogatoire B) la consultation du dossier médical
6.8. Déclenchement:[Joui [ ]non
6.8.1. Si oui : A) pour des raisons médicales
B) pour convenance
6.8.2. Précisez les raisons médicales :
6.9. Déroulement de I’accouchement : eutocique [Joui [Jnon
6.10. Présentation en siége : [ Joui [Jnon
6.11. Utilisation de ventouse ou de forceps [_Joui [ ]non
6.12. Césarienne:[ Joui [ Jnon
6.12.1. Si oui :A) prévue en fin de grossesse
B) non prévue, en urgence, avant travail
C) en urgence pendant le travail
Pour quelle(s) raison(s) :
6.12.2. 1% raison :
6.12.3. 2°™ raison :
6.13. Délivrance :  A) normale B) artificielle
C) lors d’une césarienne
6.14. Anesthésie A) Péridurale B) Générale C) Pas d’anesthésie D) Rachianesthésie E)Locale
6.15. Lieu d’accouchement : A) Hopital ou PSPH B) Clinique C) Domicile

7- L'enfant:

7.1. Poids de naissance: g

7.2. Poids estimé avant l'accouchement: g A)non estimé
7.3. Sexe :A) masculin B) féminin
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7.4. Sexe prévu: A) masculin B) féminin C) non demandé

Données médicales :
7.5. Données recueillies par A) I’interrogatoire B) la consultation du dossier médical
7.6. Age gestationnel :
7.6.1. Semaines d’aménorrhée :
7.6.2. Jours :
7.7. Score d ' APGAR a 5 min. :
7.8. Nécessité d'une hospitalisation: [ Joui [Jnon
7.8.1. Pour quelle raison ?
7.9. Nécessité d'un transfert: [ Joui [ ]non
7.9.1. Pour quel raison ?
7.10. Malformations: [ Joui [ ]non
7.10.1. Si oui, étaient-elles : A) non attendues
B) attendues
7.10.2. Type de malformations :

Le suivi ultérieur :

Par qui pensez-vous faire suivre votre enfant par la suite (pour les visites mensuelles de controle):
7.11. A) pédiatre B) médecin généraliste C) ne sait pas

7.12. A) homme B) femme C) sans importance

8- L'allaitement:
8.1. Pensez-vous allaiter votre enfant ?
A) oui
B) oui, avec aussi des biberons
C) non, je ne peux pas
8.1.1. Préciser :
D) non, je ne veux pas

9-L'information
Qualité : A) Je ne souhaitait pas d’information a ce sujet B) non pas du tout C) non assez peu D) oui assez bien E) oui trés bien

Par qui :A) MG habituel B) Autre MG C) Gynécologue médical D) Gynéco-obstétricien E) Sage-femme F) Moi-méme G) Famille et amis
H) Anesthésiste I) Diabétologue J) Auxiliaire puéricultrice K) Ensemble du corps médical L) Maternité M) Professeur de yoga N) Equipe de
suite de couches

Par quels moyens :A) Consultation habituelle B) Consultation particuliére pour avoir ces informations C) Séance de préparation a
I’accouchement D) Livres et magasines E) Discussions F) Echographie G) Pose de la péridurale H) Hospitalisation I) Distribution d’un
document J) Cours de yoga K) A la maternité avant I’accouchement L) Information en suites de couches aprés 1’accouchement

9.1. Pendant votre grossesse, trouvez-vous que vous avez été bien informée sur le déroulement de la grossesse ?
9.1.1. Si vous souhaitiez cette information, par qui avez-vous été le mieux informée :
9.1.2. Par quels moyens :

9.2. Pendant votre grossesse, trouvez-vous que vous avez ¢té bien informée sur ’intérét et le déroulement du suivi ?
9.2.1. Si vous souhaitiez cette information, par qui avez-vous été le mieux informée :
9.2.2. Par quels moyens :

9.3. Pendant votre grossesse, trouvez-vous que vous avez été bien informée sur les précautions a prendre ?
9.3.1. Si vous souhaitiez cette information, par qui avez-vous été le mieux informée :
9.3.2. Par quels moyens :

9.4. Pendant votre grossesse, trouvez-vous que vous avez été bien informée sur ’anesthésie ?
9.4.1. Si vous souhaitiez cette information, par qui avez-vous été le mieux informée :
9.4.2. Par quels moyens :

9.5. Pendant votre grossesse, trouvez-vous que vous avez ¢té bien informée sur ’accouchement ?
9.5.1. Si vous souhaitiez cette information, par qui avez-vous ¢té le mieux informée :
9.5.2. Par quels moyens :

9.6. Pendant votre grossesse, trouvez-vous que vous avez été bien informée sur I’allaitement ?
9.6.1. Si vous souhaitiez cette information, par qui avez-vous ¢té le mieux informée :
9.6.2. Par quels moyens :

9.7. Pendant votre grossesse, trouvez-vous que vous avez été bien informée sur le retour a la maison ?
9.7.1. Si vous souhaitiez cette information, par qui avez-vous été le mieux informée :
9.7.2. Par quels moyens :

10 - Données du dossier médical :
10.1.Etes-vous d’accord pour que je consulte votre dossier médical afin de compléter ce questionnaire, notamment en ce qui concerne les
examens réalisés pendant votre grossesse et le déroulement de I’accouchement ? [ Joui [ non

Déroulement de la grossesse :
10.2. Diabéte : [ Joui [Jnon
10.3. Hypertension artérielle : [ Joui [ Jnon
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10.4. Oedémes des membres inférieurs : [ Joui [ ]non

10.5. Prise de poids supérieure a 15 Kg : [Joui [Jnon
10.5.1. Si oui, combien :

10.6. Menace d’accouchement prématuré : [Joui [ Jnon

Sérologies réalisées:
10.7. En ce qui concerne la rubéole: situation immunitaire en début de grossesse : A) Sérologie positive B) Sérologie négative C) Statut non

connu
10.8. Combien de fois cette sérologie a t’elle été faite durant la grossesse ?

10.9. En ce qui concerne la toxoplasmose: situation immunitaire en début de grossesse : A) Sérologie positive B) Sérologie négative C)
Statut non connu D) Limite

10.10. Combien de fois cette sérologie a t’elle été faite durant la grossesse ?

10.11. En ce qui concerne ’hépatite B : situation immunitaire en début de grossesse : A) Sérologie positive (dont la vaccination) B)
Sérologie négative C) Statut non connu

10.12. Combien de fois cette sérologie a t’elle été faite durant la grossesse ?

10.13. En ce qui concerne le SIDA : situation immunitaire en début de grossesse : A) Sérologie positive B) Sérologie négative C) Statut non
connu

10.14. Combien de fois cette sérologie a t’elle été faite durant la grossesse ?

Examens d'urines réalisées::

10.15. Nombre de bandelettes:

10.16. Nombre de recherche glycosurie et albuminurie au laboratoire:
10.17. Nombre d ' ECBU:
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Abréviations:

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
Cf. : Confere

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CH : Centre Hospitalier

CNGOF : Conseil National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais
CREDES : Centre de Recherche d’Etude et de Documentation en Economie de la Santé
EVA : Echelle Visuelle Analogique

1Cys : Intervalle de Confiance a 95%

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse

NFS : Numération Formule Sanguine

ORL : Oto-Rhino-Laryngologiste

RAI : Recherche d’Agglutinines Irréguliéres

SA : Semaine(s) d’Aménorrhée

SIIM : Service d’Information et d’Informatique Médicales

T21 : Trisomie 21

VIH : Virus de I’Immunodéficience Humaine
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Serment d’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant [’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de |’honneur et de la probité dans [’exercice de la
médecine.

Je donnerai mes soins a l’'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail, je
ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l’intérieur des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corvompre les meeurs, ni a

favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Meéme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants [’instruction que
J’ai regcue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.





